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ELNÖKI MEGNYITÓ.
Tisztelt Nagygyűlés!
A legtöbb tudom ány új eszmék befolyása alatt időrőbidőre 
irányzatában, fejlődésében változásokat m utat, melyek a maga* 
sabb cél felé való törekvést, a haladást jelentik. E változások 
időbelileg szakokra tagolják a fejlődés m enetét. A sebészet is 
m integy 50 év óta, tehát azon idő óta, hogy az exakt természet* 
tudom ányok sorába lépett, három fejlődési korszakot enged meg* 
különböztetni, melyek egyrészt saját törekvéseinek voltak folyo* 
mányai, m ásrészt abból adódtak, hogy a sebészet is alkalmazko* 
dott a nagy orvosi tudom ány vezető eszméihez. E három  korszak* 
nak a mechanikai*physikai, m ajd a phvsiologiai és végül a biolo* 
giai gondolkodás adta meg jellegét.
A narkosis, m ajd az asepsis eljárásainak gyakorlati beveze* 
tése a sebészetbe beavatkozásainknak addig nem se jte tt kitér* 
jesztését te tte  lehetővé. Ezen idő m éltán nevezhető az egyéni 
ügyesség, a brilliáns technika idejének, melyben egyes művelői 
magasan kiem elkedhettek az átlagból, m árcsak azért is, m ert az 
Instrum entarium  tökéletlensége tág tere t engedett az egyéni 
ügyesség érvényesülésének. A sebészi bajok egy része therapiai 
szempontból technikai problém ának volt felfogható és megoldása 
physikai alapon látszo tt lehetségesnek. Azonban csakhamar ki* 
derült, hogy a beavatkozások eredm ényeit, azoknak kihatásait a 
szervezetre nem lehet egyoldalúan megítélni. A szervezet a csőn* 
kításokat és csonkolásokat csak korlátolt m értékben tűri, a rossz* 
nak eltávolítása a szervezetből nem mindig jelenti a szervezet 
meggyógyulását, m egszabadulását a bajtól, néha nyom ukba még 
nagyobb rossz lépett. Kellemetlen vagy végzetes következm ények 
elkerülése céljából a szervezet legapróbb, néha jelentéktelennek 
látszó elemeinek, szerveinek működésére is ki kellett terjeszteni
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a figyelmet, ami többek között az endokrin«mirigyeknek a szer? 
vezet háztartásában felette fontos szerepének megismerésére 
vezetett. M űködésük qualitativ  elbírálása mellett, quantitativ  
szem pontból való megítélésük is nagyjelentőségűnek bizonyult. 
Meg kellett állapítani, hogy bizonyos szervek működését a szer* 
vezet tudja«e egyáltalában nélkülözni, reductiójukat m ennyire és 
minő következm ényekkel képes elviselni? E m ellett más discipli« 
nák terén is szerzett tapasztalatok arra a meggyőződésre vezet« 
tek, hogy a beteget a betegséggel szorosabb kapcsolatba kell 
hozni, hogy előbbi nemcsak a károsuló gazda szerepét játssza, 
hanem a betegségnek vele szorosan és szervesen egybeforrt tár« 
sát képezi, aki által a betegség specifikus jelleget nyer. Nyilván« 
valóvá vált, hogy a beteg egyéni biológiai sajátságai a legnagyobb 
befolyással vannak a betegségnek sajátszerű kifejlődésére és 
lefolyására. E tapasztalatoknak megint a therapiában ju to tt nagy 
szerepük. így fejlődött ki az orvosi tudom ány biológiai irányzata, 
mely a sebészi gondolkodásnak is sok betegség megítélésében 
vált alapjává. M egterem tésében határozottan  ßiernek van leg« 
nagyobb érdeme, bár itt sokaknak nevét kellene még felsorolni. 
De Bier volt az, aki talán legelsőnek foglalkozott a sebészetben 
biológiai problém ákkal és ő az, aki egész életén át kereste a sebé« 
szét nagy kérdéseinek m egoldását biológiai alapon, kiindulván 
H ippokrates azon megállapításából, hogy gyógyítani egyesegye« 
dűl csak a term észet, a „physis“ képes. E m egállapítást nevezi 
Bier az orvosi tudom ány legnagyobb tényének: „die grösste Tat 
der M edizin“. Sajátságos vizsgáló szelleme állandóan régi tanok« 
ban kutat, azoknak tételeit vizsgálja és bírálgatja m odern felfogá« 
saink szemüvegén keresztül, és sikerült is neki nem egy régi tétel 
igazságát újból bebizonyítani. A hippokrateszi meggondolás alap« 
ján m egism ert nagy gyógytényező: a szervezet reactiója, mely 
főleg láz és gyulladásban nyilvánul, ind íto tták  a hyperaemia« és vér« 
nek, illetve idegen fehérjének alkalm azására a therapiában. E kettő  
egymagában is halhatatlanná tennék Bier nevét orvosi történél« 
műnkben. Legutóbbi időben a hom oeopathia és isotherapia tanait 
igyekszik a m odern tudom ány talajába átültetni. Fáradozását ez« 
irányban is siker koronázta, úgyhogy a similia similibus és 
aequalia aequalibus curantur elvek a bennük rejlő biológiai igaz« 
ságok felismerése után ism ét céltudatos alkalm azást nyernek a 
gyógytudom ánvban. És vájjon nem ugyanaz«e az egész sero« és 
vaccinatherapia? Büszkén állíthatjuk, hogy m agyar em ber volt az
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első, aki ezen a téren  kutatásokat végzett; m ár 1755*ben: V  eszp- 
rémy István; pestisellenes ojtásaivai megelőzve majdnem  40 esz* 
tendővel Jennert.
így vált a tuberculosis kérdése a sebész gondolkodásában is 
technikai kérdésből biológiai problémává; a radiotherapia biolo* 
giai alapokra volt kénytelen helyezkedni, m ert a puszta számítás 
a sugármennyiségek alkalmazásában és eredm ényeiben nem felelt 
meg a várakozásnak. A  chem otherapiai szerekről, melyeket a 
szervezetbe bevihető antisepticum ok képezik, szintén kiderült, 
hogy csakis biológiai alapon fejtik  ki hatásukat és közelítik meg 
Hhrlich felfogása értelm ében a sterilisatio magna fogalmát. 
A tumor*probléma is valószínűleg csak biológiai alapon lesz meg* 
oldható, talán éppen az aequalia aequalibus elve alapján. A con* 
stitutio, a szervezet im munitásának kérdése vagy immunizálása 
mesterségesen, bizonyos fertőzéses ágensek ellen; a szervezetnek 
reactioképessége fertőző vagy vegyi hatányokra; a regeneratio; 
a vértransfusio mind biológiai szempontból való megítélést köve? 
telnek. íme csak néhány példa annak igazolására, hogy a sebész 
tevékenységét, gondolkodását is biológiai szem pontok irányítják.
E felfogás nagygyűlésünk program m jában is, különösen az 
általános sebészet körébe vágó előadásokon nyer kifejezést, tanú? 
ságot tevén arról, hogy a magyar sebészet is intensiven foglal* 
kozik az érdeklődés előterében álló nagy kérdésekkel. N agy igaz* 
ságok kiderítése nagy m unkát követel, hiszem és remélem, hogy 
ebben a m unkában a magyar sebészeknek is tevékeny részük lesz. 
Ennek szolgálatában álljon ezidei nagygyűlésünk is, melynek, hogy 
m unkája minél eredm ényesebb legyen — szívből kívánom.
E kívánsággal van szerencsém 12. nagygyűlésünket megnyitni.
A Társaság megalakulását, m últját és tavalyi belső viszonyait 
tavalyi elnök*elődöm vázolta körülményesen elnöki megnyitó 
beszédében. Sajnosán kell megállapítanunk, hogy utóbbiak tavaly 
óta alig m utatnak lényegesebb változást. A világháború és béke* 
diktátum, m ajd az ellenségeink kultúrájára örökre szégyenletes 
országrablás után az úgynevezett szanálásnak m ódjában fino* 
mabbnak látszó rendszabályai nehezednek m ost reánk. Szárnyain* 
kát megnyesték, országunk testéből hatalm as részeket téptek ki, 
ezzel Társaságunkat is tetem esen megkisebbítették. M egfogytunk, 
szegények lettünk, de m inden durva erőszak nem volt képes szel* 
lemi erőnket, élnivágyásunkat, m unkaakaratunkat megbénítani. 
Nincsen okunk a csüggedésre a tudom ányos munka terén sem,
8 EL N Ö K I M EG N Y ITÓ
bárm ennyit vesztettünk is. Büszkén tekinthetünk m ár is vissza 
Társaságunknak a közelmúlt esztendőkben k ife jte tt munkássá? 
gára, és jogos bizakodással tekinthetünk a jövőbe is. Lankadatlan 
m unkaerőnket mi sem bizonyítja jobban, m int nagygyűléseinknek 
évrőhévre terjedelem ben dagadó munkálatai, m elyek közül a 
tavalyiak m ár is m ajdnem  elérték a békebeli kötetek nagyságát. 
Ennek valódi jelentősége akkor válik teljes m értékben világossá 
előttünk, ha elgondoljuk egyrészt, hogy a m unkálatok megjelen? 
tetésének ma is m ajdnem  leküzdhetetlen akadályai — főleg finan? 
ciálisak — vannak még, m ásrészt, hogy országunk feldaraboltatá? 
sával sok tevékeny tagunkat is elszakították tőlünk, kik munka? 
körüktől m egfosztottan sem tudom ányos m unkát kifejteni, sem 
nagygyűlésünket látogatni nem tudják. Ha e körülm ényeket tekin? 
tetbe vesszük, úgy büszke önérzettel állíthatjuk, hogy munka? 
erőnk a háború által és után nem szenvedett, megállás vagy 
visszafejlődés a m agyar sebészek m unkásságában nem állapítható 
meg. Hogy a jövőben sem kell erőnk hanyatlásától tartanunk, 
annak egyik legjobb bizonyítéka idei nagygyűlésünk programmjá? 
nak gazdag anyaga.
Sajnos, a tudom ányos intézeteknek a korm ány által azelőtt 
n y ú jto tt anyagi eszközöket sok tek intetben nélkülözniük kell. 
A redukált átalányok, számos utazási ösztöndíj megszűnése, a 
tudom ányos kísérleti m unkának megdrágulása, m ind érezhető 
következm ényekkel járt. Vigasztaló az a körülmény, hogy 
R o c k e fe lle r tsztöndíjakban m agyar fiatal orvosok is részesülnek, 
ezek már több fiatal kollegának adtak alkalm at munkavágyuknak, 
am bíciójuknak gondtalan kielégítésére. Rockefeller, az emberiség 
nagy jótevője megérdemli, hogy e helyen is elismeréssel és hálá? 
val adózzunk áldozatkészségének. Ezzel szemben nagy gondot 
okoz a szakm ájukban m agukat m ár kiművelt kollegák elhelyez? 
kedésének m indinkább fokozódó nehézsége. A dja a M indenható, 
hogy e téren  is más hő vágyaink teljesedésbem enetele m ellett mi? 
ham arább kedvezőbb viszonyok terem tődjenek.
Szomorú kötelességem körünkből a halál által elragadott tár? 
sainkról megemlékeznem.
1924 decem ber hó 22?én ragadta el a halál K aczvinszky János 
dr.?t, a békésgyulai, m ajd budapesti Szent M argit?közkórház 
sebészfőorvosát A háború vége felé a kassai állami kórház élére 
neveztetett ki, azonban onnét m enekülni kényszerülvén, Buda? 
pestre került. Halálát a tú lfeszített munka következm énvei okoz?
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ták. Kiváló sebész volt, híre messze megyékre te rjed t el az Alföl? 
dón. M aradandó nevet állított magának a fertőzések ellen életbe? 
lép tetett chinindnjectióival. Sajnos, Társaságunknak nem volt 
aktív tagja.
1925 június 2?án tragikus körülm ények között m eghalt Szege? 
den, a szegedi közkórház sebészfőorvosa és igazgatója, Boros 
József dr. Fiatalon kerülve ezen állásba, 20 éven át tö ltö tte  azt 
be. Szegeden nagy népszerűségre te tt  szert. Ö is, m int előbb emlí? 
te tt társa, a halálban m unkaerejének delén költözött el az élők 
sorából, nagy gyászára a magyar sebészek rendjének. Sajnos, 
aktiv szereplését Társaságunkban korán beszüntette.
Felkérem a Társaság tagjait, hogy elköltözött társainknak 
körünkbe idézett máneseit kegyeletes megemlékezésünk jeléül 
felállással tiszteljük meg.
1. vitakérdés.
Orsós Ferenc dr. (Debrecen):
A z osteom yelitis infectiosa kórbonctana  
és  kórszövettan a .
A csontvelő gyulladásos m egbetegedései nem ritkák és nagy 
gyakorlati jelentőségük közismert. A csontvelő gyulladásos elvál? 
tozásai mégis csak hiányosan ism ertek, m ert az ép csontvelő szer? 
kezete m ost még sok tek intetben homályos előttünk és m ásrészt 
technikai nehézségek is érvényesülnek. Fliszen a szervezet legke? 
tnényebb és leglágyabb szövete van a csontokban szoros kapeso? 
latban és csakis ezen szoros kapcsolat megőrzésével lehetséges 
szerkezetük s kóros folyam ataik megismerése. Az ezen vizsgála? 
toknál úgyszólván sohasem elkerülhető decalcinálás mindég nagy 
nehézséget tám aszto tt a finomabb szövettani m ódszerek alkal? 
mazásánál.
A Sebész társaság m egtisztelő megbízása folytán megkísérel? 
tem, hogy a csontvelő úgynevezett acut infectiösus folyamatai? 
nak, a genuin osteom velitisnek kórbonctanát röviden ismertes? 
sem, úgy am int azt a descriptiv kórbonctan jelenlegi módszereivel 
meg tudjuk állapítani.
Hogy e feladatnak megfelelhessek, elsősorban is az ép csont? 
velő legfontosabb sajátságait kell röviden vázolnom. ígv kellő
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szemléletességgel állíthatom  szembe a norm ális viszonyokkal a 
gyulladás különböző formáinál jelentkező enyhébb és súlyosabb 
elváltozásokat.
Részletességgel a csontvelő és a csontok structurájára termék 
szetesen nem terjeszkedhetem  ki, m ert e them a önmaga úgyszól* 
ván kim eríthetetlen. Csak éppen azokat a szerkezeti és functio* 
nalis tulajdonságait a csontvelőnek fogom kiemelni, amelyek a 
gyulladásos folyam atokban, nevezetesen a dem arcatio folyamatán 
nál játszanak  nagy szerepet.
Az activ vörös csontvelő a myelo*erythropoesis szerve lévén, 
pótolhatatlan szerepe van a szervezet működésében. A vérképzés 
azonban tudvalevőleg az ébrényi élet első hónapjaiban a csonton 
kon kívül tö rtén ik  és csak a harm adik hónaptól kezdve fejlődik 
ki másodlagosan az erek benövésével kapcsolatban vörös csont­
velő a csontokban. A  vörös csontvelő szövetének ezen másodlan 
gos szárm azása valószínűleg az oka annak, hogy e szövet, eltérő* 
leg a többi prim aer m esenchym alis eredetű szövetféleségtől, 
nyirokedény*rendszerrel nem rendelkezik. Ez a tulajdonság, amint 
m indjárt látni fogjuk, összefügg a képződött vérsejtek  k iju tásával 
A  postem brionalis életben is a csontvelő úgy topikus, m int elemei* 
nek quantita tiv  és qualitativ  viszonya szem pontjából állandó gene* 
ralis és individuális változásoknak van alávetve. Különösen jól ism ert 
a csöves csontok diaphysisébe zárt csontvelőnek előhaladó elzsiro* 
sodása és viszont az ugyanott, a különböző megbetegedéseknél 
és az aggkorban bekövetkező felújuló vérképzés. A csontvelő 
ezen érdekes m ódosulásaival itt nem foglalkozhatom, csak reá* 
m utatok, hogy többen éppen a gyerm ekkorban fennálló intensiv 
csontvelő m űködéssel és átalakulással hozták kapcsolatba az 
osteom yelitisre való hajlam osságot. Az általános progressiv el* 
változásokon kívül azonban m ár a gyerm ekkortól fogva sok, hol 
még norm álisnak, hol pedig m ár kórosnak m ondható, meglepő 
individuális eltérésekkel is találkozhatunk. Elég ha a nyiroktüszők* 
nek oly felette változatos és még problem atikus előfordulására 
utalok, vagy ha megemlítem, hogy az általam vizsgált egykorú 
esetekben a reticulum  bőségét és a sinusok állapotát is igen váltó* 
zatosnak találtam . Ezen (sok esetben súlyos) individuális eltéré* 
sek biztos morphologiai basissal szolgálhatnak a csontvelő külön* 
böző betegségekkel szemben tanúsíto tt dispositiójának kérdé* 
sében.
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A csontvelő specifikus elemeinek anyasejtjei, az úgynevezett 
myeloblastok, vagy granulálatlan sejtjei a csontvelőnek az ébrényi 
és a gyermeki csontvelőben vannak nagy számmal képviselve, 
későbben teljesen háttérbe szorulnak a magasabban differentiált 
erythroblastokkal és m yelocyták különböző fajaival szemben. 
Ezen specifikus, granulált csontvelőelemekkel, melyek a vérképzés 
szem pontjából oly fontosak, nem foglalkozom behatóbban, mert, 
amint m ajd látni fogjuk, a csontvelő gyulladásainál ezek csakha? 
mar háttérbe szorulnak és a kevésbbé differentiált elemek, neveze­
tesen a myeloblastok, a reticulum*sejtek, a lym phocyták és a vér« 
edényekkel kapcsolatos sejtek  veszik á t a szerepet. A norm ális 
csontvelőben a többek által tagadott, de sporadikusan kétségkívül 
előforduló és az esetek egyrészében kisebbm agvobb folliculusok 
alakjában is előforduló nyirokszövetnek a gyulladásoknál különö­
sen fontos szerepe van.
Egyes nyiroksejteket a csontvelőben m ár régebben észleltek, 
különösen a nagyobb edények kíséretében. Ezen lym phocyták 
eredete mindig problem atikus volt. A  dualisták bevándorolt ele^ 
m eknek tek in tették  őket. Az unitaristák, m int M aximow, W eiden - 
reich és mások a csontvelő lym phoid elemeit m ind lymphocyták* 
nak és közös eredetűeknek tek in tették  a tulajdonképeni myeloid 
elemekkel. Hedinger m u tato tt azután reá, hogy egyes esetekben 
a csontvelőben csírcentrum okkal ellátott nyirokfolliculusok  találd 
hatók. Oehme, A skanazy, O. Fischer. E. Mayer, S Furuta1 és 
mások vizsgálatai azután kétségtelenné tették , hogy hasonlö 
nyiroktelepek gyakran, egyes vidékeken a boncolt esetek 80%*ában 
is előfordulnak a csontvelőben. Ezen nyiroktelepek valódi nyirok* 
szövet voltát többen kétségbevonták és inkább csak lym phocyta 
gvülemeknek tek in tették  azokat. Csírcentrum ok jelenléte és a 
gerendázat structuralis sajátsága, melyre m indjárt reá fogok térni, 
azonban kétségtelenül bizonyítják, hogy e nvirokfulliculusok ha* 
sonló szerkezetűek a nyirokcsom ókban előfordulókkal, csak a 
nyiroksejtek kivándorlása más a csontvelőben a nyirok*sinusok 
hiánya folytán.
A csontvelő gerendázatának ism erete eddig hiányos volt. 
A csontvelő hystologiájával foglalkozók általában megemlítik, 
hogy a csontvelő reticuluma igen gyér és gyenge hálózatot alkot,
1 Irodalmat 1.: E. Mayer u. S. Furuta, Zur Frage der Lymphknötchen 
im menschl. Knochenmark. Virch. Arch. 253. köt. 3. fűz.
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mely csak a csontok felszínén válik valamivel sűrűbbé. Ezen 
reticulum nak azonban az egyéb reticularis szövetekkel szemben 
semmi különleges sajátságát nem észlelték.
Ügy a van*Gieson* és a Mallory*féle collagen festéssel, m int 
az Achucarrosféle im praegnatióval 70*nél több norm ális és kóros, 
nevezetesen osteom yelitises esetben megvizsgálván a reticulum ot, 
a normális csontvelő reticulum ának jellegzetes szerkezeti sajátsán 
gait sikerült felismernem, továbbá fokróbfokra kísérhettem  a réti; 
culumnak fontos szerepét a csontvelő különböző gyulladásainál, 
különösen infectiósus osteom velitisnél.
A norm ális csontvelőgerendázattal más alkalommal fogok 
m ajd behatóbban foglalkozni, m ost csak a csontvelő statikai és 
circulatorikus, továbbá haem atopoetikus functiójával s a gyulladás 
soknál észlelhető pusztulással vagy burjánzással kapcsolatos legs 
főbb tényeket akarom  röviden megemlíteni. A m ajd bem utatandó 
casuistikus atlaszok m ikropho togram m jai2 szemléletes képet 
adnak a jellegző szerkezeti sajátságok gazdagságáról és változás 
tosságáról. •,
A csontvelő kötőszövetes gerendázata aránylag gyengén fejs 
le tt a többi szervéhez képest. Ez m akroscopikus sajátságából már 
következtethető is, azért alkalmas m ódszerekkel sokkal sűrűbb 
gerendázat tűn tethető  fel, m int amilyet általában a vizsgálók 
ism ertek. E gerendázat legfőbb tám pontjai egyrészt a velőüreg 
csontos fala és csontszálkái, továbbá az arteriasrendszer. E két 
helyről indulnak ki az erősebb kötőszövet kötegek, amelyek azután 
részben még a legerősebb nagyításnál is alig m egkülönböztethető 
finomságú rostokra ágazódnak szét. A vénáknak, illetve venosus 
sinusoknak nincs szorosabb kapcsolata norm ális viszonyok között 
a rostos gerendázattal és ez éppen a legfőbb sajátsága a csont* 
velő szövetének. M ásrészt úgy látszik különös statikai szerepe 
van a zsírsejteknek a csontvelő felépítésében. A bizonyos egyen* 
letességgel elosztott zsírsejtek nagy felszint képviselnek megfelelő 
nagy felületi feszültségekkel. A habképződm ények ism ert statikai 
viszonyánál fogva a zsírsejtek m ár ezen habszerű, cseppes elren* 
deződés folytán is jelentékenyen fokozott szilárdságot teremte* 
nek a csontvelőben. Ehhez járul még az a tapasztalható sajátsága 
a legfinomabb reticulum*fonalaknak, hogy azok sűrű hálózat alak*
2 Az előadás menetében bemutatott több száz mikrophotogrammból 
fedezet hiányában csak 21 drb. volt itt reprodukálható.
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jában fonják körül az egyes zsírsejtek felszínét és így a zsírsejtek 
szintén mintegy statikai tám pontokul szolgálnak a csontvelő szi* 
lárdulásában.
Az artériákat talán még erősebb rostos köpeny veszi körül, 
m int sok egyéb szervben és m int m ár em lítettem , innen indulnak 
ki a csontvelőn áthúzódó erősebb kötegek. Az artériák rostköpe* 
nyei, még a legfinomabb artériákon is, ugyanúgy m int a nyirok* 
csomókban, sűrű koncentrikus rostréteggel vannak ellátva. 
A csontvelőben feltűnően, sinuosusan tág vénák ellentét­
ben a nyirokszövet vénáival, teljesen nélkülözik a körkörös 
rostokat és általábanvéve még az aránylag nagy vénákat is egyet* 
len endothelréteg határolja, melyen kívül azután rendszerint egv* 
két gyér nyalábja fekszik a túlnyomólag hosszantfutó rostoknak. 
Ez a hosszantfutó rostozat is egyenetlenül van elosztva. Egyes 
vena*sinusokon gazdagabb és meglehetősen egyenletes elosztású, 
más sinusok azonban csak helyenként m utatnak néhány hosszanti 
rostfibrillumot és falzatuk nagyobb területein teljesen nélkülözik 
azokat. De ezen hosszanti rostnyalábok sem állanak szorosabb 
kapcsolatban a vena*sinusok falával és nem tekinthetők a venafal 
tulajdonképeni alkatrészeinek. Könnyen meggyőződhetünk róla 
és a bem utatott atlaszokban egész sorozat m ikrophotogram m on 
láthatjuk, hogy ezen hosszanti rostok esetlegesen csatlakoznak 
valahol egy*egy sinushoz, azt egy darabon kísérik és azután újból 
elhagyják és teljesen függetlenül haladnak tovább a csontvelő 
parenchym ájában, vagy zsírsejtjei között. Sokszor, m int a mikro* 
photogram m ok m utatják  (1. ábra), csak éppen érintik  a rostok 
vagy rostnyalábok a sinusokat, vagy azok kisebb*nagyobb segmen* 
tumához odasímulnak és azután újból elválnak tőlük. Ha hossz* 
m etszetben nézzük a sinusokat, úgy különösen a nagyobbakon, 
nagyobb darabon párhuzam osan egymás m ellett látjuk a rostokat, 
egyesek azonban ferdén keresztezik a többieket, vagy valahol 
leválnak a nyalábból és elhagyják a sinusfalat. Ügy a sinus*hossz* 
metszeteken, m int különösen a harántm etszeteken világosan lát* 
hatjuk, hogy egyes segm entum okban a sinusfalat csupán csak a 
sokszor alig felism erhető endothelréteg határolja, rostos falzat* 
nak pedig nyoma sincs. Ezek a védetlen pontjai a sinusoknak 
rendkívül gyakoriak, úgyszólván m inden sinus*átmetszetben, sok* 
szór többesével is észlelhetők. Ezen védetlen sinusfabsegmentu* 
mok helyén a sinus üre folytatódni látszik a csontvelő*parenchv*
14 ORSÓS F E R E N C  D R.
mába. Az utóbbiban ugyanis a reticularis gerendázat általában 
sokkal kevésbbé határozott s tructu rákat alkot, m int a nvirokcso* 
mókban, de azért itt is bizonyos csatornaszerű réseket, űröket zár* 
nak többéíkevésbbé körül a reticulum rostjai és rosthálózatai és 
ezek a reticulum*szegény vagy reticulum*mentes csatornák folyta* 
tódásukban rendszerin t a sinusok rostoktól nem védett segmen* 
tumaihoz vezetnek. A  dem onstrálandó m ikrophotogram m ok hű 
képet adnak a csontvelő ezen kétségtelenül elvi jelentőségű saját* 
ságáról. A sejtdús csontvelőkről készült m ikrophotogram m okon 
úgyszólván lehetetlen egyes helyeken a sinusok űrét a védetlen 
helyeken a csontvelő parenchym ájától elhatárolni. E pontra külön* 
ben m indjárt még visszatérek.
Itt csak még éppen megemlíteni óhajtom , hogy a csontvelő 
reticulum a a zsírszövetes részekben is más szerkezetet m utat, m int 
például egyebütt a zsírszövetben. A  zsírsejteket körülhatároló 
rostok általában sokkal gyérebbek, m int például a bőralatti zsír* 
szövetben, de azon esetekben is, amikor ez a finom rosthálózat, 
m int például a vitium, Banti*kór eseteiben, erősen megszaporo* 
dottnak  volt található, az észlelt hálózat a zsírsejtek felszínén nem 
vo lt olyan zárt szemű reticularis hálózat, m int egyebütt, hanem a 
rostok szabálytalan sűrűségben elosztva és aránylag kevés ana* 
stom osissal m utatkoztak. Az egyik átlasz a zsíros csontvelő ezen 
structuralis sajátságait tá rja  elénk.
A vörös csontvelő parenchym ájában a reticulum em lített 
határozatlan, egyenetlen, sokszor kuszáit form atiója szintén 
nagyon szembetűnő. A  norm ális csontvelőben teljesen hiányza* 
nak  a nyirokszövetnél ism ert egyenletesen zárt, felületszerű és 
térbeli reticularis hálózatok. A reticulum  szálai itt egyenetlen 
elosztódásban keresztühkasul szövik egymást, érintkezéseiknél, 
kereszteződéseiknél, felrostozódásaiknál nem találjuk azokat a 
trajectorialis összekötő rostképződm ényeket, amelyek például a 
nyirok* és a tüdőszövetre annyira jellegzetesek. A rostok a csont* 
velőben többnyire m inden különös kapcsolat nélkül érintik, vagy 
keresztezik egymást, legfeljebb csak a reticulum sejtekben és az 
őket itt a csontvelőben is körülövező synplasm a egyes nagyobb 
csomóiban ju tnak szorosabb érintkezésbe egymással. Ez a saját* 
szerű, laza összeszövődése a reticulum  szálainak kétségkívül ősz* 
szefügg a csontvelőnek védett, eltokolt fekvésével. Az erős, csőn* 
tos tok szilárdsága kizárja a csontvelőben a nagyobb húzási és
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nyomási feszültségek lehetőségét és így nem fejlődnek ki az azok 
egyensúlyozásához szükséges trajectorialis összeköttetések, de 
m ásrészt éppen ezen lazaság sokkal nagyobb eltolódásait teszi 
lehetővé a csontvelő reticulum ának és általában a csontvelő sző? 
veiének, ami viszont a csontvelőnek progressiv és periodikus, 
nevezetesen circulatorikus térfogatváltozásai szem pontjából elő* 
nyösnek, illetve szükségesnek m utatkozik.
A legszembetűnőbben a sinusok falán keresztül történő sejt 
ki? és bevándorlásnál lép előtérbe a sinusfalak, illetve a csontvelő 
gerendázatának általában vázolt sajátsága.
A csontvelő vénás sinusainak elhatárolódása még mindig 
nem tökéletesen tisztázott. Közism ert a csontvelő érrendszerének 
zárt, vagy nem zárt voltának örökös vitája. E fontos kérdéssel 
nem kívánok behatóbban foglalkozni. Hogy a csontvelő érrend? 
szere voltaképen zárt csőhálózat, annak bizonyítására elég a súlyo? 
san bővérű csontvelőkről készült m ikrophotogram m ok sorozata. 
E m ikrophotogram m ok tuberculotikus góc távolabbi szomszéd? 
ságában fekvő csontvelőterületekről készültek. A túlnyomólag 
zsíros csontvelőben itt a vena?sinusok felette kitágultak, jelenté? 
kény positiv nyomás alatt lévő falaik a szomszédos zsírsejteket 
részben el is lapították. Bár ezen sinusok lum enét egyetlen maxi? 
malisán elvékonyodott endothelréteg határolja, a kívülök fekvő 
csontvelő?parenchyma és zsírszövet mégis teljesen m entes még 
a kisebb vérzésektől is, ami pedig ilyen maximalis term észetes 
injectio m ellett nem volna elképzelhető, ha a sinusfalakon kitér? 
jedtebb, praeform ált hiányok volnának jelen. A dem onstrált ese? 
tekben bár gyermekek, de m inden esetre túlnyomólag zsíros 
csontvelőiről van szó. A túlnyomólag parenehym ás vörös csont? 
velőben a sinusok elhatárolódása még tökéletlenebbnek található 
ugyan, de norm ális viszonyok között úgy látszik, hogy a közieke? 
dés a sinusok és a parenchym a között elsősorban m igratio útján 
történik, még pedig különösen a vázolt, nem védett helyeken. 
Több esetben úgy láttam , hogy éppen ezen helyeken vannak a 
csontvelő legérettebb elemei felhalmozódva. Lehetséges, hogy nor? 
malis viszonyok között is ilyen nem védett helyeken egy?egy el? 
határolt területe a csontvelő parenchym ának ideiglenesen egybe? 
olvad a sinus űrével és az elemek kiürülése után vagy ú jra záró? 
dik, vagy pedig sinus?ággá alakul át. E folyam atot azonban itt nem 
követem tovább, csak azt akarom  végül hangsúlyozni, hogy a sinu?
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soknak tapasztalt szerkezete nagy m értékben lehetővé teszi a 
tömeges sejtközlekedést ra jtuk  keresztül. Az a körülmény, hogy 
a csontvelőben nyirokedények nincsenek, a képződött új vérek* 
meknek a sinusokba való bejutását szintén elősegíti, m ert a csont* 
velőben term észetesen szintén fennálló physiologiás transsudatio  
folytán a parenchym ába ju to tt szövetnedvnek nincs más útja a 
visszaszívárgásra, m int a venosus sinusok, ahol, m int a normális 
sinusfalaknak a lumen felé sokszor hom orúan szabdalt alakjaiból 
következtethető, időnként kisebb a nyomás, m int a csontvelő* 
parenchym ában. A sinusokba visszaszívárgó savó kétségkívül 
nagyban elősegítheti a sejtes elemeknek m obilisálódását és immi* 
grálását.
A csontvelőnek ezen egyenetlen rostelosztódásával állanak 
kapcsolatban továbbá azok a sajátszerű rostcsomó  képződmények 
is, am elyeket úgy normális, m int kóros csontvelőkben gyakran 
találtam  és amelyek más szervekben nem fordulnak elő. Ezek a 
sugaras csomóképződm ények (2. ábra) kisebb*nagyobb nagyság* 
ban, sokszor csoportosan fordulnak elő. Nem  ritkán szorosan 
valamely vena sinus szomszédságában, vagy valamely zsírsejt fel* 
színén m utatkoznak, de előfordulnak éppoly gyakran függetlenül 
is, magában a csontvelő*parenchymában és végül a m ár tisztán 
zsíros csontvelőben is kim utathatók. A kisebb csomóképződések* 
nél néhány rost találkozik csillagalakban egy közös pontban, 
melyben az egyes rostokat elkülöníteni alig lehet. A  nagyobb 
csomókban nagy számú, olykor csaknem egyform a vastagságú, 
olykor különböző vastagságú elemi rost, vagy pedig m ár nagyobb 
rostnyaláb találkozik össze és egyesül egy töm ött, felbonthatatlan 
sűrűségű csomóba. Van*Gieson* és Mallory*féle collagen festésnél 
olykor m egállapítható, hogy a csomó közepében valamilyen sejt, 
rendszerint reticulum sejt, olykor óriássejt fekszik, az óriássejt 
körül egyesülő fibrillumok gyűrű*, illetve tokalakú csomót alkothat* 
пак. E csomók genesisének m agyarázata nem könnyű, különösen 
azért nem, m ert úgy a normális, m int a gyulladásos csontvelőben 
előfordulnak. Egyrészük bizonyára a csontvelő physiologiás, foko* 
zatos átalakulásánál végbemenő eltolódásoknál keletkezik, rost* 
összehurkolódás, összebogozódás folytán. Kóros csontvelőben ész* 
leltem olyan csom ókat is, amelyek obliterált sinus körül keletke* 
Zeiteknek látszanak. Egy egy hónapos gyermek bordájában 
hasonló csom óképződéseket láttam  a com pacta belső felszínén.
izolált magános csontsejtek körül, az aránylag vastag endosteum  
belső határán. Végül kiemelendő, hogy ezen csomókhoz hasonló 
sugaras rostonyaképződm ények a csontvelő különböző bántalmai* 
nál gyakoriak és hogy olyan rostcsom ók is találhatók, amelyek a 
fibrillumokkal hasonló lefutású rostonyafonalaktól vannak át* 
szőve. Ügy látszik tehát, hogy ilyen sugaras rostcsom ók sugaras 
rostonvaképződm ényeknek szervülése folytán is keletkezhetnek, 
de az is lehetséges, hogy esetleg m ár praeform ált rostcsom ókban 
válik ki másodlagosan, a meglévő structurákhoz idomulva, a ros* 
tonya.
Ami a csontvelő kötőszövetes fibrillumainak eredetét és a 
reticulum sejtekkel való kapcsolatát illeti, hasonló viszonyokat 
találtam, m int a nyirokcsomóknál. Alkalmas módszer szerint 
készült és megfelelő vékonyságú praeparatum okon kétségtelenül 
meg lehet állapítani, hogy a fibrillumok a reticulum sejtekben 
veszik eredetüket és lefutásukban is, a kóros állapotoktól eh 
tekintve, egy vékony ektoplasma*, vagy synplasma*réteg veszi 
őket körül. Különösen szemléltetően m utatja ezt az erre vonat* 
kozó atlasz, amelyben egy myeloid leukaemiás egyén csontvelején 
nek m ikrophotogram m jai vannak összeállítva. A  csöves csontok 
vörös csontveleje ez esetben a kimerülés stádium ában volt. A  sejt* 
szegény parenchym ában dominálnak a feltűnően nagy és nyúlvá* 
nyaik révén egymással hálózatosán összefüggő reticulum sejtek. 
M ár a M allory*praeparatumokon m egállapítható, hogy a réti* 
culumsejtek felszínét olykor sűrű rostszövedék veszi körül, más* 
részt, hogy a sejteknek olykor hatalm as nyúlványaiban egyenes, 
hullámos, vagy spiralis lefutású rostok futnak és összeköttetésbe 
lépnek a szomszédos sejtek nyúlványaiban szétágazó rostokkal. 
Ugyanezen két mikron vastag M allory*praeparatumokon a réti* 
culum sejtek protoplasma*testében is található hol kevesebb, hol 
több fibrillum. Még világosabban győződhetünk meg a fibrillumok 
intraplasm ealis fekvéséről az Achucarro*praeparatumokon. A 
mikrophotogram m okon (3. ábra) ábrázolt nagy, pvramis*alakú 
reticulum sejtekben úgy az optikai tengelyt keresztező, m int az 
azzal egyiránvban haladó rostok, vagyis rost hossz* és kereszt* 
m etszetek is láthatók. A keresztm etszetek optikai képe fekete, 
éles pontok alakjában m utatkozik és minden kétséget kizáróan 
látható, hogy ezek nem a sejt felszínén, hanem a protoplasm a 
testében fekszenek, nagyobb részük inkább a peripherikus, ekto*
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plasm atikus rétegben m utatkozik, de vannak olyanok is, amelyek 
a plasm atest közepében, akár csoportosan is, vagy pedig közvet? 
lenül a mag szomszédságában m utatkoznak. Az egyik mikro? 
photogram m on egy elágazódó rost megfelelő görbületekkel körül 
is fogja a magot. Ismétlem, hogy ezen m ikrophotogram m oknál a 
tangentialis elhelyeződésű rostoknak a sejt képébe való projiciáló? 
dása folytán az intracellularis fekvést illetőleg esetleg tám adhat 
optikai csalódás. A  gyakran előforduló intracellularis rost haránt? 
m etszetek m egítélésében azonban hasonló tévedés nem lehetséges.
A  csontvelőnek gyulladásos alakulatai m ár elméleti okokból 
is különös figyelmet érdemelnek, m ert hiszen azon szövet gyulla? 
dásos elváltozásáról van szó, m elynek term ékei t. i. a vér sejtes 
elemei a többi szervek és szövetek gyulladásánál döntő szerepet 
játszanak; m ásrészt a csontvelő, nevezetesen az activ vörös csont? 
velő nagyrészt a gyulladásos elváltozásokra különösen alkalmas 
szövetből, t. i. érszövetből áll. A csontvelő gyulladásos elváltozá? 
sainak vizsgálásánál és megállapításánál azonban fokozott mér? 
tékben  szemben találjuk m agunkat azokkal a nagy nehézségekkel, 
amelyek a különböző gyulladásos elváltozások m egism erését és 
a gyulladás fogalmának és elméletének tisztázását szüntelenül 
nehezítik. H iszen közism ert az az évtizedek óta biológusok, 
pathologusok és klinikusok között a gyulladás fogalmáról és elmé? 
letérői folyó vita. Tudjuk, hogy olyan vélemény is nyilvánítta to tt, 
mely szerint a gyulladás fogalma m int olyan m ár elavult és volta? 
képen gyűjtőfogalom nak tekinthető  csak, mely sokszor teljesen 
eltérő és különválasztandó reactiókat gyakorlati szem pontból fog? 
lal össze. A gyulladás lényegének még el nem dön tö tt kérdéseivel 
nem  foglalkozhatom, annál kevésbbé, m ert hiszen a legkiválóbb 
pathologusok és klinikusok épp az em lített v iták folyamán be? 
látták, hogy a gyulladás nevű complex fogalom nemcsak, hogy 
k iirthatatlanul begyökeresedett az orvosi gondolkozásba, hanem 
egyelőre nélkülözhetetlen is, m ert ha a gyulladás fogalma lényegi? 
leg különböző és egymással csak bizonyos esetekben szorosabban 
kapcsolódó folyam atok sorozatát vagy csoportját jelenti is, mégis 
kétségtelen, hogy ezen folyam atoknak éppen jellegzetes kapcsoló? 
dása úgy elméleti, m int gyakorlati szem pontból a pathologia 
egyik legfontosabb factum a és problém ája egyszersmind.
Theoretikus biológiai szem pontból voltaképen minden a szer* 
vezet részéről k ife jte tt reactio gyulladásnak tekinthető. A  patho? 
logusnak és különösen a klinikusnak azonban szőkébb határokat 
kell szabnia és a reactióknak bizonyos fajaira, nevezetesen bizo? 
nyos súlyosabb fokaira használhatja csak a gyulladás elnevezést. 
De a jelenleg célszerűnek m utatkozó és ism ereteinknek megfelelő 
határokon belül eltérő, többé?kevésbbé önállónak m ondható 
phasisokat kell m egkülönböztetnünk, m int ahogy azt újabban 
A schoff számos alkalommal hangoztatta is. Ezen phasisok között 
első helyen áll az aetiologiai mozzanat, vagyis a gyulladásos folya? 
m atot megindító elsődleges ártalom. A m ásodik phasis a gyulla? 
dásnak voltaképen a legsajátlagosabb és legjellegzetesebb jelen? 
sége, t. i. a reactio vagy defensiv elváltozás. Cohnheim  és M etsch? 
nikoff óta számosán foglalkoztak úgy az emberi szervezetnél, m int 
experim entálisán ezen defensiv jelenségekkel, m elyeknek foko? 
zatos megismerése m ondhatnók azonos a m odern pathologia 
fejlődésével.
Ha a m egtám adott szervezet tovább is életben marad, úgy 
a már em lített phasisokat követi a restitutio, amely egyrészt a 
reparatióból, vagyis az ártalom  és a defensiv átalakulások okozta 
elváltozások visszaalakításából áll. M ásrészt hozzája csatlakozhat 
tik a repurgatio és a regeneratio, mely nevek alatt m indazokat a 
folyam atokat értjük, melyek az ártalom  folytán elpusztult és a 
szervezetre idegenné vált szövetek eltakarításából és a keletke? 
zett hiányok bizonyos határokon belül való activ pótlásából 
állanak.
Az elsődleges insultus nyom ait és a defensiv elváltozásokat 
különösen a szorosan vett acut infectiosus osteom yelitisnél lát? 
hatjuk, míg a reparatio, repurgatio és regeneratio annak subacut, 
vagy chronikussá vált alakjainál lépnek m indinkább előtérbe.
Programmomhoz híven m ost csak a csontvelő acut fertőzéses 
gyulladásainak legfőbb jelenségeit fogom ism ertetni és csak 
annyiban fogok néhány egyéb, többé?kevésbbé a gyulladásos el? 
változásokhoz tartozó körfolyam atot megemlíteni, am ennyiben az 
ezeknél complicatio nélkül és kifejezett formában előforduló 
egyik?másik sajátság a csontvelő gyulladásos elváltozásainak meg? 
világítására különösen alkalmas.
Az acut infectiosus osteom yelitis önmagában localis meg? 
betegedés, de amennyiben a m egtám adott góc számbavehető tér?
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jedelmű, súlyos collateralis és általános zavarokat is okoz. Ezen 
következm ényes elváltozások már magában a közvetlenül meg 
nem tám adott csontvelőben is m utatkozhatnak és általában az 
irrita tio  és a burjánzás jelenségeivel kezdődhetnek; a betegség 
súlyosabb foka, vagy tartósabb  fennállása m ellett fokozatosan a 
csontvelő kimerüléséhez vezethetnek. Hasonló elváltozásokkal 
nagyon sokszor találkozunk a különböző acut és chronikus toxikus 
fertőzéses megbetegedéseknél, ha a csontvelőt rendszeresen vizs? 
gálát alá vesszük. Súlyos sepsiseknél pl. a csontvelőben különle? 
ges localis gócok nélkül hasonló elváltozásokat láthatunk, m int 
a septicus haem orrhagicus osteom yelitisnél a nekrosis beállta 
előtt. Az egyik atlaszban egy septico?pyaemiában elhalt 42 éves 
nőnek (Dudik Jánosné) bordacsontvelejét látjuk. A specifikus 
parenchym a?sejteken látható  különböző, részben proliferativ, 
részben degenerativ elváltozásokon kívül különösen szembetűnő, 
hogy a csontvelő parenchym ája és a sinusok közti határ teljesen 
elm osódott, am ennyiben a csontvelőszövet m indenütt egyenlete? 
sen el van árasztva vörösvértestecsekkel és a reticulum sejtek 
m indenütt töm egesen tartalm azzák a phagocytált vörösvérteste? 
cseket. N em  szenved kétséget, hogy az ilyen esetekben a külön? 
ben is, m int láttuk, szokatlanul gyenge és igen permeabilis veno» 
sus sinus falzata a vénákban keringő toxinok behatására úgvszól? 
ván teljesen elvesztette v isszatartó  képességét. Ezen csontvelői 
ben egyszersm ind világos példáját látjuk annak az esetnek, ami? 
kor az elváltozások úgyszólván csak a toxikus ártalom  stádiumáig 
fejlődtek, m ert az észlelt phagocytosist is itt inkább degenerativ, 
m int activ folyam atnak kell tekintenünk.
M int a reactionélküli degenerativ elváltozásoknak kiváló pél? 
dáját, egy tuberculotikus izületi gyulladásban szenvedő 14 éves 
fiú (T arján  János) a gyulladt terü let távolabbi szomszédságából 
származó kocsonyás csontvelejét m utathatom  be. A sorvadt zsír? 
sejtek  közt felgyülemlett savós transsudatum ban a csontvelő 
gerendázatát a pusztulás különböző stádium aiban látjuk. A rostok 
szétszakadozottak, kisebb?nagyobb halmazokba zsugorodott ma? 
radványaik pedig széttöredeznek és végül szemcsésen szétesnek. 
Reactiónak nyom át a szövetben sehol sem látjuk.
A defensiv  elváltozások praegnáns példáját egy lúgmérgezés? 
ben elhalt 2 éves leány (Pásztor Juliánná) com bcsontjának dia? 
phvsiséből származó praeparatum on m utathatom  be. A zsírsej?
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tökben gazdag csontvelőben egy solitaer idősebb miliaris tuber? 
culum volt található, körülötte a vénáknak nagyfokú dilatatiója 
és ezenkívül egy egész csoportja a kisebb?nagyobb nyiroktelepek? 
nek mutatkozik. E nyiroktelepek nem egyszerű nyirokhalmazok, 
m ert im praegnált készítm ényeken bennük a jellegzetes nyirok? 
szövetszerkezet volt megállapítható. A nyiroktelepeknek azonban 
a góc körül látható és a csontvelőnek többi részéhez viszonyítva 
sűrű csoportosulása bizonyára reactiv burjánzásnak az eredménye, 
vagyis defensiv jelenség. ,
M int a reactiv burjánzásnak, nevezetesen a gerendázatban 
mutatkozó rostszaporulatnak jellegzetes példáját m utathatom  be 
egy endocarditis folytán meghalt 16 éves leány (Parelák M ária) 
csontvelejének m ikrophotogram m ját, amelyeken a csontvelő? 
parenchym ában a sejtes és rostos reticulumnak, különösen a 
finom rostoknak m egszaporodását láthatjuk. Az elemi fibrillumok 
helyenkint oly sűrűn fekszenek, hogy úgyszólván minden egyes 
sejtet körülhálóznak. A zsírsejtek is külön?külön feltűnően sűrű 
rosthálózattal vannak ballon m ódjára körülvéve. Hasonló fokú 
rostszaporulatot találtam  egy 50 éves Bantukóvban elhalt férfi 
(Varga István) csontvelejében is. Csakhogy itt, m int a mikro? 
photogrammokon (4. ábra) láthatjuk, a rostok átlaga jóval vas? 
tagabb, m int az előző esetben. A legtöbb helyen olyan dús a ros? 
tozat, hogy a csontvelő, gerendázata után ítélve, m ár elvesztette 
eredeti jellegét és inkább a nyirokcsom ók kérgének szerkezetére 
emlékeztet. A rostok itt eltérőleg a normális csontvelőtől nem 
egyenetlen, kuszáit és gyér hálózatot alkotnak, hanem meglehető? 
sen egyenletes és nagyobb területeken zárt hálószemekből álló 
reticulumot, mely még a rostok egyesülésének és kereszteződésé? 
nek m ódjában is a nyirokszövet reticulumához hasonló. Nagyon 
feltűnő a sinusok viselkedése. Ezek ugyanis még azon helyeken 
is, ahol a sűrű reticulum zártszemű hálózatokat m utat, nincsenek 
egyenletes erősségű fallal körülvéve, hanem még itt is könnyen 
feltalálhatjuk a norm ális sinusokat annyira jellemző, rostoktól 
nem tám asztott védetlen helyeket. Éppúgy nem hiányzanak a 
sinusok és a csontvelőparenchvm a hálózatának tartalm a közti 
határelm osódások sem.
Különösen tanulságos volta m iatt egy pillanatra a typhusos 
csontvelő  képére hívom fel b. figyelmüket. A csontvelő párén? 
chymájában m utatkozó súlyos elváltozások nagyjában hasonlók
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г nyirokcsom ókban előfordulókhoz. M int a m ikrophotogram m o; 
kon láthatjuk, úgy maga a parenchym a, m int az erősen tág sinu; 
sok is el vannak árasztva a typhusos szöveti elváltozásokra oly 
jellegzetes, feltűnően nagy, részben többmagvú makrophagokkal. 
A  sinusokat helyenkint úgyszólván feszesen kitöltik e nagy sej* 
tek, melyek sokszor tömve vannak phagocvtált vörös vérteste; 
csekkel. A m akrophagoknak e tömeges felhalmozódásával, mely 
a typhusnál m int diffus folyam at m utatkozik, találkozni fogunk 
m ajd az acut osteom yelitises gócok dem arcatiójánál.
Hasonló alakulataival a csontvelőnek, m int am ilyeneket a két 
utóbbi esetben láttunk, az infectiosus csontvelőgyulladás külön; 
böző phasisainál is találkozunk, de nem ilyen kom plikálatlan 
módon, hanem a legkülönbözőbb egyéb kóros elváltozásokkal 
szövődve.
M int az acut infectiosus osteom yelitis előidézői, különösen a 
prim aer és spontan esetekben, a leggyakrabban staphylococcusok 
szerepelnek, m elyek Foa vizsgálatai szerint állatoknál is electiv 
kóros hatást gyakorolnak a csontvelőre és csontszövetre általán 
ban. M ár R odetnek  és Courm ontnak  s utánuk többeknek sikerült 
intravénás streptococcus fertőzéssel állatoknál jellegzetes osteo; 
m yelitist előidézni. M. N eisser  hasonló kísérletei ugyan nem jár* 
tak eredm énnyel, de viszont ő is tapasztalta, hogy a typikus 
osteom yelitis a nevezett kísérleteknél ritkán m arad el, ha az álla* 
tok valamely csontján traum a folytán locus m inoris resistentiaet 
terem tünk. Klinikailag észlelt spontan osteom yelitis eseteiben is 
sokszor m egállapítható, hogy az osteom yelitis olykor jelenték; 
télén egyéb localis gyulladásos folyam atokhoz (furunculosis, 
panaritium , angina stb.) csatlakozik, de olyan csontokon jelent; 
kezik, melyet előzőleg valamely traum a, vagy egyéb sérelem ért. 
A zt hiszem, hogy a locus m inoris resistentiae ezen alakjának 
lényegére is némi világosságot fognak vetni dem onstrálandó 
eseteim.
A streptococcus is nem ritkán szerepel, kivált csecsemőknél, 
és hasonlóképen, m int a pneumococcus, előszeretettel terjed  rá 
a csonthártyára és az ízületekre is, vagy pedig különösen ezekre 
lokalizálódig
Sok esetben észleltetett osteom yelitis typhussal kapcsolatban, 
még pedig maguk a typhusbacillusok által okoztatva. A  typhusos 
csontvelőgyulladás rendszerint periostealis kiindulású és érdekes
sajátsága, hogy sokszor a tulajdonképeni typhus lezajlása után 
több hónappal, vagy akár évekkel jelentkezik. A  typhusbacillusok 
úgy látszik évekig is vesztegelnek ezen esetekben a csak később 
komolyan m egtám adott csontokban. Ezen latentia feltehető 
okaira saját, más aetiologiájú eseteimmel kapcsolatban fogok rá? 
m utatni.
Az aetiologiára vonatkozólag csak azt jegyzem még meg 
röviden, hogy influenzánál, malleusnál, variolánál, bacillus capsu? 
latus által okozott folyam atoknál is többször észleltek acut osteo? 
myelitises szövődményt.
Ha nem per continuitatem  terjed  át a csonthártyáról, vagy a 
távolabbi szomszédságról a mikroorganism us és vele a gyulladá? 
sós reactio a csontvelőre, úgy az anatóm iai viszonyok folytán 
csak haematogen úton tám adhat az osteom yelitis, m ert hiszen 
nyirokedényeket a csontvelőben tudvalevőleg nem ismerünk. 
M inthogy a csontvelőnek a nagy csöves csontokban külön érrend? 
szere van, t. i. a nagy tápláló csatornán belépő artéria és ennek 
csak aránylag gyér anastom otikus közlekedése van a periosteum ot 
ellátó és onnan a csontba is besugárzó erekkel, ennélfogva az 
izolált csontvelőgyulladás feltételei az anatóm iai viszonyoknál 
fogva is adva vannak. De azért csak a legenyhébb és az egészen 
acut stádium ban fordul elő a szimpla csontvelődocalisatio. A bajt 
hosszabb ideig viselő egyéneknél és általában a súlyosabb esetek? 
ben csakhamar rá terjed  a folyamat a csontokra és a periosteum ra 
is. V iszont a csonthártya elsődleges infectiója is rendszerint 
ham ar m egtám adja a csonton keresztül a csontvelőt is és kifejlő? 
dik az ú. n. panostitis.
A periostitis, az ostitis és az osteom yelitis általános kórbonc? 
tani sajátságai annyira ism ertek és oly kevés eltéréssel tárgyal? 
tatnak a különböző művekben, hogy mellőzhetőnek tartom  ezen 
kétségkívül nagyon érdekes és fontos fejezetet és a rövidség ked? 
véért m indjárt rátérek a mi anyagunkból kiválasztott typikus és 
több szempontból igen tanulságos esetek rövid demonstrativ7 
ism ertetésére. A saját eseteimben észlelt jellegzetes általános és 
különleges viszonyok szemléltetésénél azután találkozni fogunk, 
ha nem is szigorú rendszerbe foglalva, az osteom yelitissei kap? 
csolatos, legmarkánsabb m ikroskopikus csonthártya?, porc?, csont* 
és csontvelőelváltozásokkal. Az esetek összefoglalásában pedig 
még ki fogok emelni néhány, úgy elméleti, m int gyakorlati szem?
AZ O ST E O M Y E L IT IS  IN FE C T IO SA  KÓRBONCTANA ÉS KÓRSZÖVETTANA 2 3
24 ORSÓS F ER EN C  DR.
pontból figyelemreméltó észleletet, vagy klinikai vonatkozást.
Az első eset, melyről referálni óhajtok, egy 13 éves septico* 
pyaemiában elhalt fiú (Deák Lajos), aki halála előtt 42 napig volt 
beteg és az anamnesis szerint nem m ent fertőző betegségen 
keresztül. (Ezen esetet Buday professor úr szíves engedelmével 
Zalka  tanársegéd úr küldötte.)
A boncolásnál a tibia alsó felének a csont nekrosisával járó  
súlyos osteom yelitisén és periostitisén kívül a talo*cruralis ízület 
genyes gyulladása, a valvula tricuspidalis ulcerosus endocarditise 
és további kísérő elváltozásokon kívül m etastatikus tüdő? és vese* 
tályogok voltak találhatók. A tibia előzetesen már sebészileg 
trepanáltato tt. A csontvelő genyéből staphylococcus aureus és 
bacillus pyocyaneus volt kitenyészthető (dr. Zalka).
A jobb tibia alsó harm ada hiányzik. A diaphysis alsó vége 
a nagy csontvelőüreg alsó határa alatt egyenetlen, durván szálkás 
végű csonkban végződik. A csonk körüli lágyrészek vastagon 
sarjszövetesen átalakultak és részben eves*genyesen beszűrődöd 
tek. A csonk egyenetlen nyúlványai csupaszok, csonthártyámén* 
tesek. A csupasz csontfelszín egyenetlenül gödörkés és fakó 
sárgásszürke színű. A m egvastagodott és sarjszövetesen átalakult 
csonthártyában a csonk szomszédságában finom újonnan képző* 
dö tt csontgerendák fekszenek.
A hosszm etszet felszínén a felső epiphysisben és a diaphysis 
felső negyedében a csontvelő nagyon vérszegény, szabad szem* 
mel feltűnőbb elváltozást nem m utat. Lejebb azonban m indinkább 
súlyosbodó fokban a következő elváltozások láthatók: A  felső 
középső negyedben a csontvelőüreget egy több cm hosszúságú, 
lágyult, világosabb sárga góc foglalja el. A középső alsó negyed* 
ben a csontvelő középső tengelyi része aránylag töm ött, okker* 
sárga árnyalatú, peripheriás része pedig ellágyult és vörhenves. 
Az alsó negyed felső részében a csontvelő valamivel töm öttebb 
összeállású és fakó sárgásvörhenves árnyalatú. Legalul ellenben 
a csontvelő szennyes szürkésvörhenyes m aradékokban található 
a m orzsalékony, nagyrészt csupasz, szivacsos csontállom ány 
gerendái között. A töm ör csontállom ány a diaphysis alsó negye* 
dében, különösen a belső oldalon aránylag vastag Az utóbbi 
helyen a com pactát szúrágásra em lékeztető, többnyire hosszant* 
futó, szabálytalan vastagságú, látszólag vörhenvesszürke gennyel
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kitö ltö tt csatornák járják  át. A diaphysis alsó felét határoló izom? 
zat sarjszövetesen átalakult, elfakult.
A m ikroskopikus leletből csak a charakteristikus mozzanato? 
kát emelem ki. Az alsó epiphysisben a még fennálló szétszórt 
tályogcsatornák körül a csontvelőnek sarjszövetes átalakulása 
m utatkozott, úgy a csontvelőben, m int kivált a csonthártyában 
k iterjedt m etaplastikus csont?újonnanképződés volt jelen. A dia? 
physis középső részében a folyam at tovaterjedése folytán külön? 
böző korú, újabb, legapróbb gócok és egészen friss keletű, való? 
színűleg a halál előtti órákból származó bakterium?emboliák vol? 
tak elhintve.
A zsírsejtekben szegény csontvelő parenchym ája általában 
nagy mennyiségben tartalm azott mononuclearis, nem granulált 
sejteket, tehát lymphoblastikus jellegű volt. A kisebb kiterjedésű 
gócokban a myeloid?elemek annyira megfogytak, hogy a csont? 
velő csaknem kizárólag a mérsékelt fokban m egszaporodott sejtes 
és rostos reticulumból, igen gyéren szétszórt néhány myeloid? 
sejtből és kevés feltűnően nagy myeloid eredetű polyblastból 
állott.
Az itt található bakterium?emboliák közvetlen környezetében 
mutatkozó elváltozások rendkívül tanulságos példái a legelső, 
még úgyszólván csak a laesióban nyilvánuló osteom yelitises el? 
változásoknak. A zárt csomók alakjában beékelődött bakteriu? 
mok körül sok helyen az egyetlen elváltozás a sinusokat kitöltő 
vér haemolysisében nyilvánult. A haemolysises zóna egy?egy 
középnagyítású látótér kiterjedésében vette körül a baktérium? 
coloniát. M inthogy nem tehető fel, hogy a vér a halál előtt már 
stagnált a sinusokban, valószínű, hogy ez a localis haemolysis bár 
a baktérium ok behatása folytán, de m ár az interm ediaer életben 
keletkezett; azonban az agonialis eredet is lehetséges. Valamivel 
idősebb hasonló bakterium?emboliák körül a csontvelő különböző 
sejtjeinek duzzadása és a magvak pyknosisa és végül a sejtek 
egyrészének teljes elhalása észlelhető, rendszerint korlátolt ki? 
terjedésben közvetlenül a bakteriumhalm az körül. A diaphysis 
felső felében fekvő csontvelő zsírsejtekben szegény, myeloblasti? 
kus csontvelőnek m utatkozott és m inthogy benne a kötőszövetes 
gerendázat anélkül, hogy normális szerkezetét elvesztette volna, 
mérsékelten m egszaporodott, illetve m egerősbödött, nagyon alkal? 
masnak m utatkozott a reticulum structuráinak megfigyelésére.
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M ár az ép viszonyok vázolásánál dem onstráltam  néhány, e 
csontvelőről készült m ikrophotogram m ot. M ost csak egy?két 
képet óhajtok bem utatni, am elyeken a rostozatnak a norm ális 
structurán  belül való megszaporodása m utatkozik és egyébként 
szabadjon újólag az idevonatkozó atlaszban összeállított igen 
változatos és a csontvelőre oly jellegzetes form atiókra felhívni 
b. figyelmüket.
A  m ásodik  megemlítendő igen érdekes esetet szintén Budav 
professor úr engedte át. E casus egy 12 éves fiút (N agy Lajos) 
illet, aki 45 napig volt halála előtt beteg. Betegsége torok? és láb? 
fájással kezdődött, ö t  nappal halála előtt incisiót végeztek a bal 
tibián és az állkapocs m entén.
A boncolásnál a bal tibia súlyos panostitisén kívül az áll? 
kapocs csúcsán subperiostealis tályog, a tüdőkben m etastatikus 
tályogok, a bal mellkasfélben pyopneum othorax, genyes peri? 
carditis és nephritis apostem atosa volt található. A csontvelő 
genyéből staphylococcus aureus tenyészett ki (dr. Zalka). A bal 
tibia körüli lágyrészek sávosán duzzadtak. Elül a felső kéthar? 
m adban a csonthártya és a környező izomzat is genvesen be? 
szűrődött. A diaphysis középső harm adában a csonthártya a belső 
és részben a hátsó falon is levált és alatta megfelelő terjedelm ű 
tályogüreg foglal helyet. A lecsupaszított csont síma, fakó színű 
és legfelszínesebb rétegén szétszórva átlag 1 mm széles és 1—2 mm 
hosszú szederjes?vörhenyes sávok tűnnek keresztül.
A hosszm etszeten az epiphysisek aránylag épnek mutatkoz? 
nak, de az alsó epiphysis belső oldalán, az interm ediaer porc 
szélső részében egy borsónyi tályog ül. Innen a genyes beszűrő? 
dés rá te rjed  a diaphysis, illetve a belső boka szomszédos részére 
is. A diaphysis csontveleje csaknem egész terjedelm ében, de 
különösen a csöves részben általában vérszegény, lágy és fakó 
árnyalatú. A csöves rész középső harm adában a csontvelő vörhe? 
nyesebb árnyalatú, különösen a csont közelében. Szétszórva 
puhább egymással összefolvó fakósárga tályogszerű foltok van? 
nak elhintve.
A m ikroskopos vizsgálatnál maga a csontvelő, de a csont, az 
in term ediaer porcréteg és a csonthártya ’ is nagyon tanulságos 
képeket nyújto ttak .
A diaphysis közepében ülő tályogok keresztm etszetei vilá? 
gosan szemléltetik, hogyan dem arkálódik a gyulladásos góc.
AZ O ST E O M Y E L IT IS  IN FE C T lO S A  KÓRBONCTANA ÉS KÓRSZÖVETTANA 2 7
Az egyik tályogfal photogram m ján (5. ábra) legkívül látjuk a zsír? 
sejtekben gazdag, hyperaem iás csontvelőt (a). A tág sinusok 
között a myeloikus szigetekben és azokon túl is savós exsudatum  
mutatkozik. Magoszlások e területen nem ritkák. Ezután követ? 
kezik egy vérszegényebb zóna (b), m ajd pedig egy széles, egy? 
neműen töm ött, teljesen zárt öv (c), mely szorosan egymáshoz 
simuló sejtekből áll. E zóna külső rétegében a m egnagyobbodott, 
burjánzó reticulum sejtek, a m akrophagok dominálnak, hasonló? 
kép, m int a m ár előbb bem utatott typhusos csontvelőben. Befelé 
mind töm öttebben észlelhetők a polynuclearis és általában a tőre? 
dezett és pyknotikus magvú sejtek; legbelül pedig egy keskenyebb 
rétege húzódik az elzsírosodott, felduzzadt m akrophagoknak, 
melyek itt a különben teljesen töm ött és sinus nélküli réteget 
kissé meglazítják. A következő meglehetősen élesen határolt 
réteg (d) egyneműen szemcsézett, élő sejtet már egyáltalán nem 
tartalm az és benne szétszórva kisebb?nagyobb intensiven festődő 
bakteriumcoloniák láthatók. Ezután egy reticularis zóna (e) követ? 
kezik, mely voltaképen változatlan, be nem szűrődött állapotban 
elhalt zsírszövetnek felel meg és végül a tályogüreg terjedelm es 
centrum át ugyancsak elhalt zsírszövet (f) alkotja. Itt azonban az 
egyes zsírsejteknek megfelelő hálószemek duzzadtak, szakadó? 
zottan egymással részben összeolvadtak és belsejüket sajátszerű, 
hol egynemű, hol pedig sugarasan vagy legyezőalakban csopor? 
tosult résekkel áthatott, jegeces szerkezetet eláruló anyag tölti 
ki. Szétszórva az elhalt zsírsejtek összeolvadása folytán nagyobb 
kerekded űrök is keletkeztek, melyeket főleg folyékony zsír és 
ennek bomlási term ékei töltenek ki. Az elhalt zsírsejtek tokjait 
kitöltő, jegecesen átszőtt massza cholesterin és zsírsavjegeceken 
kívül fehérjenemű alapanyagból áll. Megjegyzem, hogy a centrális, 
elhalt zsírszövettömegben a szemcsés detritus közepette elhalt 
bakteriumcoloniák is fedezhetők fel.
Az ezen m ikrophotogram m okon csodálatos schematikus éles? 
ségben látható különböző, hol töm ött, hol laza zónái a demarcatió? 
nak a tályog terjedését illetőleg több következtetésre jogosítanak 
bennünket. Kétségtelen, hogy a gócot megindító első baktérium? 
telepek a centrum elhalt zsírszövetében feküdtek, de már clpusz? 
tultak a medium elhalása, vagyis a bomlási term ékek felhalmozó? 
dása és a tápanyag kimerülése folytán. Előzetesen azonban már 
egyes baktériumok rajvonal m ódjára sugárirányban kivándorol?
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tak  az elhalt gócot határoló még élő szövetbe s itt újabb ellen* 
hatást válto ttak  ki a széles, töm ött, jelenleg m ár szintén elhalt, 
beszűrődéses zóna alakjában. A m ikorra a baktérium ok colonia* 
szerű szaporodása folytán felhalmozódó és szétterjedő staphylo* 
toxin behatására itt is bekövetkezett a teljes sejtelhalás, a peri* 
pheria felé m ár m egkezdődött az újabb rajvonal kialakulása a 
m ikrophotogram m on jól látható apró bakterium coloniák alakjá* 
ban és ezzel egyidejűleg lé tre jö tt a szervezet részéről a még el 
nem halt sejtes gyülem legszélesebb zónája. A baktérium ok tehát, 
m int látjuk, időszakonkint, roham szerűen és később zárt vona* 
lakban in tézték tám adásukat a szervezet ellen, ami a mikro* 
photogram m on látható élesen elhatárolódó zónák képződéséhez 
vezetett. A még élő és intensiv védekező mozgósulásban lévő 
szövetnek a baktérium ok által m ár elpusztítottól való ezen csodá* 
latos elhatárolódása és a bakterium coloniák időnkinti előnyomu* 
lása önkéntelenül, élénkebb phantasia nélkül is a háború harc* 
vonalára kell, hogy emlékeztessen bennünket. A  pathologia ezen 
esete érdekesen illusztrálja, hogy m ennyire rokon elvek és formák 
között folynak le bizonyos processusok a m ikroskopikus és a 
nagyvilágban, vagy más szóval az egyén szervezetében és az egész 
emberiség actióiban.
Hogy még ilyen szűk térben, m int egy csontvelőüregben is 
milyen változatosság lehetséges, azt a kővetkező mikrophoto* 
gramm érzékítheti, amely egy szomszédos másik tályogür falát 
ábrázolja. Itt általában ugyanazokat a rétegeket találjuk fel, m int 
az előbbi esetben, csakhogy a tám adás vonala egyes nagyobb erek 
és csontszilánkok zavara folytán hullámos alakú, továbbá az el* 
halt és a még élő szövet határán  az elzsírosodott makrophagok* 
nak egy egészen önálló, zárt rétegét láthatjuk. Még több érdekes 
következtetésre nyújthatnának  e photogram m ok anyagot, de 
egyelőre csak azt akarom  még kiemelni, hogy amíg az előző eset* 
ben az elsődleges laesio, addig itt a defensiv folyam at kidom* 
borodását észlelhettük.
M ost pedig áttérek  az alsó epiphysis határán talált nem 
kevésbbé érdekes viszonyokra.
Az intermediaer porc külső széle alatt az epiphysisben egy 
nagyobb tályogüreg foglal helyet. A m ikrophotogram m on világo* 
san láthatjuk, hogy a genyes ellágyulás elpusztíto tta e helyen az 
epiphysis összes szöveteit és egy szabad tályogüreget formált,
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amely az interm ediaer porc nagyrészének elpusztítása után leter* 
jed t csaknem a csontosodás határáig, úgyhogy nagyobb darabon 
csak az oszlopos porcréteg egy keskeny rétege és az elmeszese* 
dett porcréteg m aradt meg határkén t az epiphysis és a diaphysis 
között. Az epiphysealis tályogban szabadon láthatjuk az epi* 
physealis szivacsos csont isolált, még m észtartalm ú töredékét. 
Az interm ediaer porcrétegen érdekes structurabeli változásokat 
látunk, melyek nemcsak a porc pathologiájára, de a porc norm ális 
szerkezetére is több tekintetben világosságot vetnek. M indjárt 
szembetűnik, hogy a tálvogüregek felöl behatoló tölcsérszerü 
rések a porcréteget kisebb szigetekre tagolták. Az epiphysealis 
felszínen a porc chondrin*állománya már felszívódott és az addig 
a hyalin*állományba láthatatlanul ágyazott collagenrostok sza* 
bálytalan, szakadozott rostos szegélyként tűnnek szembe. A  
hyalinporc ezen m arkáns felrostozódását m indjárt még világosabb 
detail képekkel illusztrálom. Az átnézeti képen még különösen 
szembetűnik, hogy az interm ediaer porcréteg alatt, ahová a 
genyes folyam at még nem terjed t be, az elsődleges csontgerendák 
úgyszólván teljesen eltűntek, felszívódtak. Ellenben a sejt* 
szegénnyé vált csontvelőt feltűnően sűrű rostgerendázat hatja át. 
mely különösen az erek körül alkot harisnya* vagy csőszerű 
szövedéket. U tóbbiból finom rostoknak dús hálózata húzódik 
azután különböző irányba. Az interm ediaer porc egy másik pont* 
ját ábrázoló photogram m on a genyes processusnak á ttö rését lát* 
juk a meszes porc széttagolt m aradvánvain keresztül. Az áttö rés 
helye körül különösen szépen láthatjuk az ellágvuló oszlopos 
porcrétegen azt, hogy a chondrin felszívódása után a porc sűrű 
finoman hullámos, párhuzamos fibrillum*pamatokká alakul át. 
A fibrillaris szerkezetet még sokkal finomabb dimensióban lát* 
hatjuk egy igen erős nagyítású másik m ikrophotogram m on.
A porcréteg alatt az elsődleges csontgerendák rétegében ki* 
alakuló fibrillaris csontvelőnek jellegzetes képét látjuk a követ* 
kező képen (6. ábra). A többszörösen anastom izáló érhálózat meg* 
lehetősen egyenletes vastagságú ágait sűrű szövedéke veszi körül 
a legfinomabb rostoknak. Világosan láthatjuk, hogv az egyik ér* 
csomóról a porc felé húzódó rostpam at (F) közvetlenül beleterjed 
a meszes porcrétegbe. Már ezen praeparatum on is feltűnik az 
ereknek sajátszerű egyöntetűsége, a norm ális csontvelőre oly 
jellegzetes differentiája az artériáknak és venosus sinusoknak már
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eltűnt. A  vénák egy zárt rostos köpenyt nyertek  és hasonlókká 
váltak ezáltal az artériákhoz, vagy pl. a nyirokszövet vénáihoz. 
Egy másik m ikrophotogram m on megfigyelhetjük, hogy a finom 
rostoktól körülhálózott hajszálerek lumene hogyan folytatódik a 
megnyíló porctokokba és hogyan te rjed  az erek falából a rostozat az 
elm eszesedett porcállományba. A  meszes porcállom ány és a csont» 
talanná vált velőszövet rostozata közötti közvetlen összeköttetés 
különösen világosan és meggyőzően látható egy másik photo» 
grammon. Végül egy további a megnyílt meszes porctokok össze» 
om lását m utatja  és ellágyulással kapcsolatban fokozatos átmene» 
tűket a fibrillaris rostpam atokba.
Az interm ediaer porcon itt m utatkozó elváltozások egyrészt 
a genyes folyam at devastatió jának kifejezései, de m ásrészt az 
in term ediaer porc fölött a diaphysisben lá to tt átalakulás, t. i. a 
csontgerendaképződés megszűnése, a csontgerendák felszívódása 
és a csontvelőnek fibrillaris szövetté való átalakulása nagyrészt 
dem arcatiós folyamat. Egy további esetben még sokkal kifejezet» 
tebb és előhaladottabb phasisaiban fogjuk a dem arcatióval kap» 
csolatban a csontvelőnek m indinkább töm örödő, rostos, m ajd 
osteoid szövetté való átalakulását követhetni. M int látjuk, e 
vékony és rendszerint olyan gyengének gondolt rostok megszakí» 
tás nélkül húzódnak eredeti ép állapotban, úgyszólván láthatat» 
lanul, csak nehezen feltüntethető  m ódon a porc különböző rété» 
gein keresztül a csontvelőbe és ennek csontgerendáiba. A  jelen 
esetben a szövetek kóros fellazulása és részleges oldódása folytán 
az elemi rostoknak különböző szövetelem eken át való közieke» 
dése világosan szem léltethető formában nyilvánul. Egyszersm ind 
szem betűnően m utatkozik e rostok nagy szívóssága is; csak a 
genyes szétesésnek esnek áldozatul, ellenben a porcszövet és 
csontszövet felszívódását nem csak hogy túlélik, hanem  közben 
még bizonyos pontokon burjánzásra is képesek. A  fibrillaris alap» 
állom ánynak ez a szívóssága és újraéledésének lehetősége is arra 
m utat, hogy e rostok nem tekinthetők holt intercellularis anyag» 
nak, hanem azok még bizonyos fokig élő, organizált anyagból 
állanak és adott esetben intensiv részt vehetnek különböző activ 
folyam atokban.
Az alsó diaphysis»végben és az epiphysisben a szivacsos 
állom ányba ágyazott tályogürcsék és csatornák határán  általában 
hasonló dem arcatiós jelenségek voltak találhatók, m int a velő»
űrben, csakhogy itt a tályogok egyrésze idősebb volt és ennék 
fogva a dem arcatiónál sok helyen m ár erősebb reticulumszapo* 
rulat is m utatkozott. A szakaszonként való k iterjedés nyomai itt 
is felismerhetők. Az idevonatkozó m ikrophotogram m on pl. elő* 
szór is láthatjuk a két csontgerenda közé ékelődött tályogot a 
bakteriumcoloniákkal. A tályog szélén a szemcsésen szétesett 
homogen sejtgyülem ben még jól felism erhetők a m ár elpusztult, 
de előzetesen sűrűsödött reticulum sánc nyomai. Ezen rétegen 
kívül egy, még szét nem esett izzadm ánvsejtekből álló öv, m ajd 
a zsíros csontvelőnek inkább m egritkult, m int töm örödött rétege 
következik, melyben a zsírsejtek m ár elfajulásnak indultak és 
nagyobb közös üregekké olvadtak egymással össze. És végül leg* 
kívül újra egy burjánzó állapotban lévő fokozatosan töm orödő 
réteg látható.
A spongiosában keletkező tályogok alakjára és terjedésére 
nagy befolyással vannak a csontgerendák. Ezeknek különös szere* 
pét azonban m ajd aZ egyik következő esetnél fogom szemléltetni.
A periosteum  elváltozása ez esetben különösen súlyos volt, 
m iért is valószínűnek tartom , hogy innen indult ki a folyam at és 
terjed t rá a m indjárt megbeszélendő módon a csontvelőre. 
A periosteum a beteg helyeken nagyfokban m egvastagodott, ősz* 
szes rétegeiben sejtesen beszűrődött s a szét nem esett helyeken 
bővérű és újonnan képződött rostok sűrű töm egétől átszőtt. 
A cambiumrétegben van az elváltozás gócpontja, t. i. benne, 
helyenként közte és a vascularis réteg között terül el a tályog* 
üreg (7. ábra). A tályogüreget (A) ép és pusztuló genvsejtek és 
egyéb szétesett szövetelemek töltik ki. A detritus*tömegben szét* 
szórva még jól impraegnálható rostozatm aradvánvok láthatók, 
részben a vascularis, részben a cambium rétegre emlékeztető szer* 
kezettel. A tályog szabad ürege sok helyen a lacunarisan kim art 
és elhalt csontfelszínnel érintkezik. Nagyobb területeken azonban 
a cambium mélyebb rétege még ellentállóbb és hullámos, párhuza* 
mos lefutású, sűrű rostok által van képviselve, melyek merőlege* 
sen tapadnak az egyenetlen felszínű csonton. A cambiumréteg 
aránylag ép helyein a hullámos, párhuzam os rostpam atok között 
igen sok fibroblast*mag észlelhető. A cambium és a csont közötti 
fokozatos átm enetek eltűntek, úgyhogy a burjánzó cambium a 
tályog szomszédságában nem m int csontképző, hanem ellenkező* 
leg, m int csontfelszívó szövet működik. O steoklastok azonban
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a cambium rétegben csak gyéren elszórva találhatók és így maga 
a fellazult cambiumszövet, m elynek rostjai a csontba magába is 
követhetők, végzi a resorbtio  m unkáját. A  periostealis tályog 
több helyen az izom zatba is beterjed  és itt az egyenetlen, hol ki* 
tágult, hol összeszűkült perimysium*csövekben az izom rostok 
súlyos viaszos elfajulásának képe m utatkozik. A tályoggal köz* 
vétlenül érintkező, degenerált izom rostokon világosan megfigyel* 
hető, hogy azok phagocyták jelenléte nélkül széttagolódnak és 
oldódnak. A homogenizált tálvogürben azután még nagyobb szita* 
szerű perim ysium *maradványok vesztegelnek, m inden nyoma nél* 
kül a contractilis állománynak.
Az infectio, illetve genyes folyam at a com pactán való áttérje* 
dése is világosan leolvasható a praeparatum okból. A beteg terű* 
leiben a lemezes csontállom ányban Achucarro*impraegnatióval 
sajátszerű bizarr alakú résrendszerek  tün tethetők  fel (8. ábra), 
melyek hol sűrűbben, hol gyérebben járják  át a compact álló* 
m ányt. O lykor egy*egy Havers*féle rendszerre szorítkoznak, de 
rendszerint m inden m egszakítás nélkül több Havers*féle és inter* 
m ediaer lamella*rendszeren áthúzódnak. E csatornarendszerek 
különböző fejlődési fokozatát figyelve meg, azt látjuk, hogy a 
csontcsatornácskák localis kitágulásával veszik kezdetüket, ezek* 
hez csatlakozik azután a kitágult csontcsatornácskák által kérész* 
teze tt interlam ellaris spatium ok hasonló meglazulása. Az egyik 
photogram m on a legtöbb helyen ebben a phasisban látjuk a rés* 
képződést. Az ilyen m ódon egym ást keresztező résképződm ények 
összeolvadása folytán tám adnak azután a photogram m okon rög* 
zített érdekes, bizarr csatornarendszerek. Ezen különös képződ* 
m ényekkel m ost behatóbban nem akarok foglalkozni, csak meg* 
említem, hogy feltűnően em lékeztetnek a Recklinghausen-féle 
rácsfigurákra. Ha helyes azonban Recklinghausennek  a rácsfigu* 
rákra vonatkozó m eghatározása, úgy ezek nem lehetnek azonosak 
az általam dem onstrált résrendszerekkel, m ert az utóbbiak, m int 
láttuk, szorosan a praeform ált szerkezetek, nevezetesen a csont* 
csatornácskák és az interlam ellaris vonalak nyom án jönnek létre, 
míg a Recklinghausen*féle rácsfigurák szerinte semmiféle vonat* 
kozásban nem állanak a norm ális csontarchitekturával.
Az éppen vázolt csatornaképződésen kívül azonban még 
szem betűnőbb elváltozások is vannak a com pactán, am ennyiben 
hol szélesebb, öblös, hol keskenyebb átfúró csatornákat fedez*
hetünk benne fel, melyek közvetlen összeköttetést létesítenek a 
periosteum  tályogrése és a csontvelő között. Ezen csatornákban 
azután a genyes folyam at k iterjedésének különböző phasisait lát* 
juk. Egyes különösen széles, m ár elhalt csonttól övezett csatorná* 
kát mindvégig m ár szétesett, ép szövetelem ek nélküli tályogtar* 
talom tölt ki.
A  gyulladásos gócok közötti, viszonylag ép csontvelő  is súlyos 
másodlagos elváltozásokat m utat. Ennél az esetnél a csontvelő 
specifikus elemei nagyon megfogytak. A reticulum sejtek, az érfa* 
lakat kísérő sejtek  megszaporodtak, foltonként lymphoid sejt* 
gyülemek m utatkoznak és m indenütt feltalálhatok e sejttypusok 
irritatiós alakjai nagy m akrophagok és polyblastok alakjában. 
A zsírszövet eredeti sejtjei góconként tönkrem entek és az össze* 
olvadó zsírsejtek helyét elfoglaló zsír* vagy exsudatum tom eget 
zsírszemcsékkel telt- m akrophagok és ezek összeolvadásából 
tám adt idegentest óriássejtek övezik. A  legszembetűnőbb elvál* 
tozás azonban a rostozatnak nemcsak a sejtelszegényedéssel járó 
relativ, de különösen a tályogok szomszédságában m utatkozó abso* 
lut burjánzása. A véredények körül a legszembetűnőbb a rostok 
nagymennyiségű felhalmozódása. A véredények, nevezetesen a 
venosus sinusok fala ennélfogva tetem esen m egvastagodott, tel* 
jesen elvesztette eredeti jellegét és a szomszédos erek minden 
irányba kisugárzó sűrű rosthálózattal függnek össze egymással, 
valam int a még meglévő csontszálkákkal. Hogy milyen tömegesen 
szaporodnak meg a rostok, világosan látható az egyik photogram* 
mon (9. ábra), mely egy zsírsejt egyik falát ábrázolja. A legyező* 
szerűleg szétsugárzó és egy itt futó véredény rostköpenyébe 
olvadó erősebb rostpam aton kívül sűrű, szabálytalan szövedékét 
látjuk a legfinomabb, bár halványabban, de élesen impraegnáló* 
dott fibrillumoknak. A csontvelő eme rostos átalakulásának 
további fokozataival még foglalkozni fogunk.
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Az előző két esethez hasonló, de azért több tekintetben érdé* 
kés eltérést m utat egy Buday professor úr intézetéből származó 
osteom yelitises jobb tib iája egy 16 éves fiúnak (Hullár János). 
A betegség a 16*ik napon vált halálossá. Előző fertőző betegség 
nem volt kim utatható. 10 nappal a halál előtt osteotom ia történt.
A boncolásnál a jobb tibia panostitise a térdizület és a crura*
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lis ízület genyes gyulladásával szövődve volt található. Ezenkívül 
a jobb alszár phlegmoneja, a mellizom, a nyaki és a medence* 
izomzat, továbbá a tüdők és a vesék multiplex tályogjai, genyes 
pericarditis, kétoldali genyes pleuritis és enteritis diphtherica volt 
m egállapítható. A  csonttályogokból staphylococcus tenyészett ki. 
(Zalka dr.)
Ezen esetnél csak néhány érdekes, eltérő m ozzanatot óhajtok 
kiemelni. A 10. sz. photogram m on ábrázolt csontvelő*tályog hatá* 
rán szem betűnik először is, hogy a demarcatio zónája sokkal kés* 
kenyebb és zavarosabb, kevésbbé élesen rétegezett, m int az előző 
esetben. A  még viszonylag ép csontvelőben itt a hyperaem ia és 
sejtes infiltratio jóval kisebb, ellenben a savós exsudatio jelenté* 
kenyebb. A sejtes beszűrődés aránylag keskeny zónájának (I) 
még eleven sejtekből álló rétege nem olyan egyöntetű, m int az 
előbb láttuk, hanem  pusztuló zsírsejtektől átlyuggatott és fokoza* 
tosan megy át az infiltratio szintén aránylag keskeny, elhalt rété* 
gébé (N). Az ezután következő belső réteg is vegyes összetételű, 
am ennyiben nem csak egyszerűen elhalt zsírsejteket, hanem már 
az előbb em lített, jegecektől á th a to tt m asszával k itö ltö tt zsírsejt* 
űröket is tartalm az. A baktérium ok szabálytalan halmazok alak* 
jában a sejtesen beszűrődött, elhalt réteg sávjában m ár feltalál* 
hatók, de m élyebben is m utatkoznak szétszórt kisebb*nagyobb 
csoportok alakjában. A  dem arcatiós zónának ezen 16 éves fiú 
csontvelejében észlelt sajátszerűsége az előbbi esettel összehason* 
lítva azon következtetésre vezet, hogy itt a baktérium ok, illetve 
az osteom yelitises góc terjedése vagy kisebb ellentállásra talált a 
szervezet reactiójának elégtelensége m iatt, vagy a gócok kitérje* 
dése a tám adók virulentiája folytán oly gyorsan következett be, 
hogy az előbb lá to tt hatalm as védőövek nem alakulhattak ki ide* 
jében. Ha meggondoljuk, hogy az előbbi casusban a betegség 
45*ik napján, az utóbbiban pedig a 16*ik napon következett be a 
halál, továbbá, hogy az utóbbi esetben a genyes folyam at nemcsak 
a csontvelőben, de az egész szervezetben sokkal nagyobb kitérje* 
désű volt, úgy inkább a gyors terjedést tek in thetjük  a döntő 
m om entumnak.
A tályogok a csontvelőben foltonként oly sűrűn fekszenek, 
hogy egymással részben össze is olvadnak. Ezen területekben 
részint a m ár elhalófélben levő, beékelt csontvelő*szigetekben 
érdekes viselkedését tapasztalhatjuk  a baktérium oknak. A telje*
sen elhalt területekben szétszórt, feltűnően nagy egyes baktérium? 
coloniákat látunk, m elyeknek zuzmótelepre em lékeztető laza 
structurája igen hasonlít a tápm édium ok, különösen a kim erült 
médiumok mélyében kifejlődő óriási coloniák structurájára. Saul 
valamikor ezen sajátszerű coloniákat m agasabb organisatiónak, 
mintegy thallus?képződménynek ta rto tta  és különböző részeket, 
törzset, lom bozatot stb. különböztetett meg a telepeken. Ezen 
sajátszerű laza coloniák tulajdonképeni okaira és Saul felvételé* 
nek téves voltára annak idején a bakterium*coloniákról szóló mun* 
kám ban1 m utattam  rá. Több helyen ezen esetben is észlelhetjük 
a bakteriumstelepeknek egyes zónákban való csoportosulását, m int 
például a következő m ikrophotogram m  m utatja. A coloniák nagy* 
része közelebbi vizsgálatnál elhalt baktérium okból állónak bizo* 
nyúl, de egyes halványan, elm osódottan festődő coloniákban körül* 
írt, jól festődő újabb bakterium*halmazokat fedezhetünk fel. A  bak* 
terium oknak az elhalt területben felújuló fejlődése azt hiszem 
abból m agyarázható, hogy m int a photogram m on láthatjuk, a 
gyors terjedés és a hiányos dem arcatio folytán friss vérömlenyek 
keletkeztek és hatoltak be az elhalt szövet réseibe az ép szövet 
felől, miáltal a baktérium ok új tápanyaghoz ju to ttak  az előbb már 
kimerült gócban.
A baktérium oknak az eddigi esetekben tapasztalt időnkénti 
etappszerű térfoglalása és a szervezet részéről ennek megfelelően 
periodikusan m utatkozó defensiv reactio összhangzásba hozható 
az ilyen esetek klinikai lefolyásával, nevezetesen az ism ert remis* 
siókkal és exacerbatiókkal. Hogy esetenként mi akasztja meg a 
folyam atot intensitásában, a szervezet kellő erejűvé vált ellent* 
állása*e, vagy a baktérium ok pillanatnyi kimerülése*e, az nehezen 
volna eldönthető. Valószínű, hogy mind a két momentum hol vál* 
takozva külön*külön, vagy interferálva szerepet játszhatik.
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Az osteom velitisnek egy peracut halálos lefolyású esetéről is 
szükségesnek tartom , hogy röviden beszámoljak, m inthogy a gyors 
klinikai lefolyást megfelelően igazoló anatóm iai eltérések is voltak 
megállapíthatók. A 13 éves fiút (A szta los M ihály) H üttl professor 
klinikáján kezelték. Az érdekes klinikai adatok röviden ezek:
1 Die Form der tiefliegenden Bakterien* u. Hefekolonieen, Zentral* 
blatt für Bakt. 1910, 54. köt.
3 '
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A fiút augusztus 10*én gödörbe rán to tta  egy tehén, ez alkalommal 
com bját m egütötte, két nappal később m ár fá jt a lába és lázas 
volt. A  felvételkor, augusztus 16*án, a jobb comb és a térdizület 
erősen duzzadtak és igen fájdalm asak voltak. A még aznap végre* 
h a jto tt m űtétnél egy m integy 300 g*nyi barnás*szürke, híg, bűzös, 
periostealis, csaknem körkörös haem atom a tárul fel. A diaphysis 
közepében trepanatio  végeztetett. A  csontvelő véresen beszűrő* 
döttnek, de genym entesnek m utatkozott. A trepanatio  helyén ki* 
kapart csontvelő conserváltatott. M inthogy geny a csontvelőben 
nem ta lálta to tt, a m űtétet végző orvos úgy vélekedett, hogy a 
sepsist nem osteom yelitis, hanem az elgenyedt subperiostealis 
haem atom a okozta. A trepanatio  sebe mindvégig száraz és geny* 
m entes m aradt. Augusztus 22*én exitus.
A boncolásnál a jobb femur osteom yelitisén és az általános 
septikus elváltozásokon kívül tályogok voltak még találhatók a 
tüdőkben, a szív izom zatában, a supraclavicularis tájakon, a vesék* 
ben és a jobb psoasban. Ezenkívül baloldalt genves pleuritis is 
állott fenn.
A kettéfűrészelt com bcsont m etszlapján, a trepanatio  helyén, 
egy csaknem galam btojásnyi üreg látható a com bcsontban a csont* 
velő helyén. Az üreg falát fönn és lenn sárgás*szürke, töm ött, ros* 
tonvás réteg vonja be. A  rostonyás réteg fölött m integy \ v? cm 
vastagságú, alatta pedig mintegy 1 cm vastagságú, töm öttebb, bar* 
nás*vörhenyes csontvelőoszlop fekszik. A femur felső felében az 
em lített vörhenyes zóna felett a csontvelő általában halványabb 
szürkés*vörhenyes és elm osódott sötétebb vörhenyes foltokkal 
tarkázott. Azonkívül a trepanatio  helye fölött a vörhenyes zóna 
felső részében egy 2—3 mm átm éretű tályogcsatorna veszi kezde* 
tét, amely innen azután szabálytalanul kanyargó vonalban hol 
1 mm*nvire elkeskenyedve, m ajd csaknem 1 cm*nvire öblösen ki* 
szélesedve húzódik fel a diaphysisnek felső részéig, ahol a tályog* 
csatorna m int ilyen megszűnik, de folytatásában több, részben 
babnyi fakó folt látható a bővérű, szivacsos csontállom ányban. 
A szóbanlévő tályogcsatorna fala vékony rostonyaszerű rétegből 
áll, melyen belül halvány fakó*sárga, savós*genyes, puha tartalom  
fekszik. A diaphysis alsó felében a trepanatio  helye alatt egy bar* 
langos szerkezetű üregrendszer fekszik a csontvelőben, melynek 
vékony, zavaros, hártyaszerű falán belül kissé zavaros savó van. 
Lefelé az alsó harm adban az üregrendszer fokozatosan átm egy
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egy zeg?zugos lefutású és kifelé hom orúan karélyozott falú tályog? 
csatornába. A  tályogcsatornában hol m ár ellágyult, hol még össze? 
álló fakó tartalom  látható. A diaphysis alsó végében a tályog? 
csatorna kanyargósán szétágazódik és hasonló fakó foltokban 
folytatódik, m int a felső végen. A  tályogcsatorna szomszédságá? 
ban több helyen barna?vörös vérzéses foltok fekszenek.
A m űtétnél eltávolított csontvelőrészlet legnagyobb részében 
elhalt csontvelőszövetnek bizonyult. A  m érsékelt sűrűségben el? 
oszto tt zsírsejtek közti csontvelő parenchym a?m agfestést csak itt? 
o tt kisebb területekben és o tt is igen hiányosan m utat. Nagyobb 
területekben a sejtek  határait alig, vagy egyáltalán nem lehet 
m ár m egkülönböztetni és a pelyhesen szemcsés detritus?tömeg? 
ben szabálytalan rostonyaszövedéken kívül az oldódás külön? 
böző stádium ában lévő vörös vértestecsek és Gram?positiv 
coccusok találhatók. A coccusok a legsűrűbben a még mag? 
festődést adó területekben és azok körül találhatók. Egyes 
foltokban a látótér el van árasztva coccusoktól és be van 
hintve ezenkívül coccusoktól töm ötten  k itö ltö tt különböző 
myeloid sejtekkel. Itt?ott hatalmas, első pillanatra egyöntetű 
coccustömegek is m utatkoznak. Pontosabb szemügyrevételnél ki? 
tűnik, hogy ezen coccustömegek magva coccusoktól teljesen ki? 
tö ltö tt sejtekből áll és ezeket veszi körül a szabad coccusoknak 
sűrű raja. A teljesen elhalt területek (11. ábra) a reticulum  szem? 
esésen széteső m aradványait m utatják  és feltűnőképen nagyobb 
területeken el vannak árasztva részben oldódott, részben még ép 
vórösvértestecskékkel. Szembetűnő sejtes beszűrődés, vagy a 
dem arcatiónak valamilyen alakja a rostonyás beszűrődésen kívül 
sehol sem észlelhető.
A halál után a velőürből kim etszett részletek, m int am int az 
már a m akroskopos praeparatum ok után következtethető volt, 
már előhaladottabb fokát m utatták  a folyamatnak. Egyes, neve­
zetesen az epiphysis alsó végéből származó részletekben itt is 
apró, sűrűn sorakozó, részben összeolvadó, elhalásos területek 
voltak találhatók, amelyek között a szigetszerű pusztuló csont? 
velőmaradvány rostonyás átszövődést és véres beszűrődést muta- 
lott. Szembetűnőbb sejtes infiltratio itt sem fejlődött ki. Az elhalt 
területekben és különösen azok határán számtalan kisebb?nagyobb 
coccus?colonia csoportosult. A diaphvsis felső felében a tályog? 
csatornának megfelelő területben a dem arcatio jelei már kifeje?
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ződtek. A harántm etszetben szívalakú góc középső része teljesen 
elhalt csontvelőszövetből áll, amely, am ennyiben az elhalt struc* 
túrákból és detritusból m egítélhető, m ár a sejtes beszűrődés ki* 
fejlődése előtt halt el. Az elhalás határán  az előző két esetben 
közelebbről leírt zónaképződés itt is m utatkozik. A  még élő 
szövet hyperaem iás sávja s a beszűrődés és a hyperaem iás zóna 
közti aránylag sejtszegény, zsírsejtes zóna itt is megvan. A sejtes 
infiltratio zónája azonban aránylag keskeny és túlnvomólag ros? 
tonyaszövedékből áll, m elynek hézagaiban aránylag kevés még 
m agfestődést m utató leukocyta és m akrophag található, a be* 
szűrődött sejtek  legnagyobb része pedig elhalt. Szétszórva helyen* 
ként nagyobb töm egekben vörösvértestecsek is láthatók az infii? 
tra tió s rétegben. Az infiltratiós rétegen belül kisebbm agyobb 
coccushalmazoknak sűrű ra ja  fedezhető fel, m elyek az elhalt, hol 
töm öttebb, hol pedig inkább m ár szétfolyó területen szintén törne* 
gesen m utatkoznak. A  bakterium coloniák egyrésze elég töm ött, 
de elm osódott szélű. Sok colonia, különösen a nagyok, laza, pely* 
hes szerkezetet m utatnak. Egyes nagyobb foltokban a baktérium? 
telepek oly sűrűn fordulnak elő, hogy a látó tér jelentékeny részét 
elfoglalják és közepes nagyításnál száznál több telep is található 
ебУ5еЯУ látótérben.
Az idő rövidsége m iatt ezen igen érdekes esetben a csontok 
vizsgálata még nem volt befejezhető, azért összefoglalóan csak 
még azt óhajtom  kiemelni, hogy ez az eset voltaképen joggal 
septicus haem orrhagicus osteom yelitisnek tekinthető. A  betegség 
negyedik napján a m űtétnél eltávolított csontvelő sem makro* 
skopikusan, sem mikroSkopikusan nem m uta to tt genyes beszűrő* 
dést, ellenben úgyszólván diffus haem orrhagiás?rostonyás beszűrő* 
dést, elhalást és a baktérium oknak szokatlanul nagy kiterjedésű 
invasióját.
A boncolásnál a csontvelőben tályogoknak tetsző gócok 
m ikroskopos vizsgálatnál szintén k iterjed t nekrosisoknak mutat* 
koztak, amelyek határán jelentékenyebb, sejtes dem arcatio szin? 
tén  nem következhetett be, m ert a felgyülemlő sejtek  roham osan 
elhaltak, úgyhogy a dem arcatio létesítésében, legalább ami a struc? 
tú rá t illeti, a k iválto tt rostonyás szövedék és az elhalt sejtek 
detritusa m űködött közre. H a még megemlítem a m akroskopikus 
praeparatum on a m űtét üregében és a körül lá to tt rostonyás 
töm örödési, könnyen érthető, hogy m iért következtettek  a klini?
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kusok a m űtétnél és később is a csontvelőgyulladás, illetve genyes 
folyam at hiányára.
A subacut infectiosus osteom yelitis  igen tanulságos példája 
m utatkozott egy 12 éves fiúnál (Hídvégi József), ki H üttl pro* 
fessor klinikáján kezeltetett. 1923 szeptem ber közepén a fiú bal 
bokája megfájult. Másnap már nem tudo tt a lábán állni, m ert az 
folyton fájdalm asabb és dagadtabb lett és láza is volt. Körülbelül 
egy héttel később az alszár duzzanata három helyen felfakadt és 
azóta állandóan geny ürül. O któber 8?án, a felvételkor, a bal alsó 
végtag a térdizületiéi és a bokaizülettel együtt erősen duzzadt? 
nak, fájdalm asnak találtato tt. A térdkalács elem elődött, fluctuatio 
tapintható. A regio poplitea alsó részén m indkét oldalt babnyi 
sipolynyílás van, melyből kevés geny ürül. A bal bokaizület mind? 
két oldalán egy#egy sipoly nyílik. A medialis sipoly a tibia éle 
közelében fekszik és sok genyet ürít. A jobb boka is duzzadt és 
fájdalmas.
A Ront gém  lelet a következő volt (dr. Markó): A bal boka? 
ízület erősen megkeskenyedett, úgy a talus, m int a tibia ízfelszínei 
rojtosan elmosódottak. A tibia gócosan ritkult. A ritkulások 
sűrűn egymás m ellett fekszenek, elm osódott conturájúak, a csont? 
lamellákat m indenütt m egszakítják, ezek oonturáit elm osódottá 
teszik. A gócos ritkulások a distalis harm adban a legkifejezetteb? 
bek, azonban a diaphysisen is sűrűn fellelhetők. Az egész csontot 
keskeny, hártyaszerű, rojtos, periostealis köpeny szaggatottan 
veszi körül. A térdizület tibialis része elm osódott, ritkult. Az izü? 
leti rés m egkeskenyedett. A femur ízfelszíne síma. A  jobb boka? 
Ízület is m egkeskenyedett, úgy a talus, m int a tibia érintkező fel? 
színei elm osódottak. Diagnosis: Genyes arth ritis  a bal térd  és 
m indkét bokaizületben, diffus osteom yelitis a bal tibián.
A kortörténet további adataiból csak az emelendő ki, hogy az 
izületi punctatum ból staphylococcus aureus tenyészett ki tiszta 
culturában. M űtétbe nem egyeztek bele. O któber 21?én exitus.
A boncolásnál a bal tibia panostitisén kívül egy osteomyeliti? 
ses góc volt gyermekökölnyi tályoggal található a jobb csípő? 
csonton; továbbá enyhébb fokú genyes izületi gyulladás a jobb 
térden is és a bal sternoclavicularis Ízületben; azonkívül tályogok 
a jobb comb lágyrészeiben; genyes throm bophlebitis a jobb vena
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femoralisban és a két vena iliaca communisban; számos tályog a 
tüdőkben és végül m indkét oldali peritonsillaris tályog.
A részletes vizsgálat alá vett bal tibia makroskopos lelete a 
következő: A bal tibia diaphysisének egész hosszában, a külső 
és hátsó felszínen a csonthártya leválott. A  tibia élén, a belső 
felszínen, valam int az epiphvsisek fölött a csonthártya erősen 
m egvastagodott és sarjszövetesen átszövődött. A lecsupaszított 
terü le t határán a diaphysis#végeken az itt különösen erősen meg* 
vastagodott csonthártya felszínes rétegei rojtos, sarjszövetes 
szerkezetűek. A  m élyebb réteg kisebb szigetekben még áttűnő és 
erezett. A közbeeső nagyobb területekben ellenben genyesen be* 
szűrődött és részben hol nyákos, hol morzsás genyes péppé mái# 
lő tt szét. Az epiphvsisek csonthártyájában egyes mélyen ülő, 
apróbb genyes gócok is találhatók, melyek egyike#másika alatt a 
m ár csupasz csonton egy#egy kisebb tályog fekszik. A lecsupa# 
szodott foltok közepében a csont fakósárga, de elég síma, a tályog 
szélén pedig gödrös kim aródásokat m utat, m elyeket vörhenyes 
sarjszövet tö lt ki.
A  diaphysis k iterjed t csupasz részén a com pacta felszíne 
általában egynemű, feltűnően halvány és az alig látható  érbaráz# 
dákon kívül teljesen síma. Szétszórtan a halvány csontfelszínen 
számos kisebb#nagvobb, egymással több helyen összefolyó, barnás# 
vörhenyes folt látható. A  legapróbb foltok átlag kenderm agnyiak. 
Ezek többnyire a com pacta felszíne alatt, m ár áttetsző csont# 
rétegtől fedetten fekszenek. A  nagyobb foltok középső részében 
az áttetsző  vékony csontkéreg is teljesen eltűnt és a keletkezett 
hiányokban a részint barnás#vörhenyes, részint genyesen beszűrő# 
dö tt sárgás#vörhenyes sarjszövet csupaszon fekszik. A szóban# 
lévő kim aródások egymással nagyobb, szabálytalan alakú, a csont# 
tengely irányában elnyúló foltokká olvadtak össze. E foltok ágyá# 
ban a csont hol egészen felszínesen, hol valamivel mélyebben, 
átlag 1 mm mélységben kim aródott és a hiányt itt is töm öttes, 
dúsan erezett, barnás#vörhenyes sarjszövet tölti ki, a csontfelszín 
nívójáig, helyenként azon kissé felül is emelkedve. A tibia térd# 
izületi felszínén m indkét oldalt borsszem nyi, egészen mandula# 
magnyi, egymással össze is olvadó, éles, de szabálytalanul szab# 
dalt szélű porchiányok m utatkoznak. E hiányokat rostonvás lepe# 
dék alatt genyesen beszűrődött barnásvörös sarjszövet tölti ki. 
A  sarjszövet helyenként le is válott és it t  a csupasz, töm ött,
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szennyessárga csontfelszín látható. A tibia alsó izületi felszínén 
a porc teljesen elpusztult és a felületes, töm ör csontrétegből is 
csak három, legfeljebb félbabnvi, kiemelkedő sziget m aradt fenn. 
Egyebütt a csont felszíne több millim éter mélységig kim aródott 
és a mélyedéseket kevés fakó vörhenyessárga sarjszövet béleli.
A tibia hosszanti fűrészelési lapján igen változatos kép 
m utatkozik (12. ábra). A  diaphysis úgy a felső, m int az alsó végén 
egyenetlen vastagságú. A kim aródások helyén az átm érő részben 
keskenyebb, a még tapadó csonthártya területében, különösen a 
felső epiphysisben ellenben vastagabb az eredeti keresztmetszet* 
nél. A  diaphysis töm ör állom ánya a külső m egtekintésnél hal* 
ványnak és simának m utatkozó helyeken az átm etszeten is (c) 
egészen halvány és eredeti vastagságát m egtartotta. A  csont* 
hártya nélküli területen kívülről lá to tt barnás*vörhenyes foltok 
alatt a csont töm ör állománya szintén barnás*vörhenves színű (g) 
és tágult, értartalm ú csatornáktól á thato tt. A  csatornák tágulata 
egyes helyeken szembetűnőbb és itt az őket kitöltő sarjszövet 
genvesen beszűrődött.
Az aránylag épnek m utatkozó, feltűnően halvány compacta* 
részlet a felső epiphysis felé hirtelen megszűnik és egy éles 
határ (p) választja el azon területtől, melyben a compact állomány 
a csonthártyával együtt erősen m egvastagodott, de elpuhult, vör* 
henvesíbarna árnyalatú és bosszant csatornázott, szivacsos csont* 
állományhoz hasonlít. Az interm ediaer porclemezek hátul még 
aránylag épek, középen és elől azonban, a diaphysis és a porc 
között keskeny, hullámos rés fekszik, melynek szomszédságában 
a tibiának úgy felső, m int alsó végén a diaphysis szivacsos csont* 
állománya halvány fakósárga, elhaltnak m utatkozik. A diaphysis 
szivacsos részében ugyanis az általában halvány szürkés*vörhenyes, 
helyenként barnás*vörhenyes csontszövetben szabálytalan alakú, 
nagyobb és egymással több helyen össze is olvadó, fakó, halvány* 
sárga (torm asárga) gócok vannak beágyazva. Az ezek körül fekvő, 
még vörhenyes árnyalatú spongiosában a hézagokat többé* 
kevésbbé elváltozott, hol még áttűnő, hol vérzéses, egyes foltok* 
ban pedig fakó okkersárga szövet tölti ki. A többi területeket 
többé*kevésbbé kifejezett likacsos körvonalak, résszerű hézagok 
választják el a halvány torm asárga gócoktól. A torm asárga gócok 
még eléggé kemények, hézagaik genyszerű anyaggal kitö ltö ttek  és 
itt*ott a szivacsos csontállom ányra emlékeztetnek. A felső epi*
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physis még vörhenyes árnyalatú csontvelőt tartalm az, de nagy 
m ennyiségben vannak benne m ár fakó okkersárga foltok is eb 
hintve. Az alsó epiphysisben a vörhenyes csontvelő még inkább 
háttérbe szorult.
A diaphysis velőürében a csontvelő centrális része töm öttes, 
fakó okkersárga, foltonként opák szövetből áll. Az utóbbi és a 
töm ött csonthüvely között szívósabb falú, szúrágásra em lékeztető 
tályogcsatornarendszer fekszik, mely a kitágult és gennyel telő? 
dö tt csontcsatornákból keletkezettnek látszik. Egyes pontokon a 
tályogürcsék, illetve csatornák a csontvelőhenger közepébe is be? 
hatoltak. V örhenyes árnyalatú csontvelőszövet csak nyomokban, 
a nagy csontvelőér (f) belépésének szomszédságában látható.
A  calcaneus és a tibia közti ízület porcrétegei elpusztultak 
és a két csont részben m ár meszes sarjszövet által van összekötve. 
A talus felső és a calcaneus alsó izületi felszíne hasonló elváltó? 
zást m utat, m int a tibia alsó izületi felszíne. A calcaneus középé? 
ben egy nagy diónyi, fakósárga foltokkal kevert terület látható, 
melyben egy szabálytalan alakú, nagy m ogyorónyi, genyes sarj? 
szövettel k itö ltö tt üreg is foglal helyet. Az utóbbiban több kisebb, 
elhalt és meglazult csontszigetke ül.
Az úgyszólván minden részében különféle szövettani mód? 
szerekkel megvizsgált tibia számtalan érdekes megfigyelésre adott 
alkalmat. Ügy a csontvelőben, m int a csonton, a porcon és a 
csonthártyán a legkülönbözőbb phasisai voltak a subacut és rész? 
ben a m ár chronikus jellegű, gyulladásos elváltozásoknak. A  nagy 
velőüregben egészen heveny, feltehetőleg az agónia alatt létesült 
elváltozások m utatkoztak, de a tibia összes szövetnem ein min? 
denütt, a gyulladás defensiv jelenségein kívül, a repurgatio és 
regeneratio activ jelenségei léptek előtérbe. M inthogy az utóbbiak 
különösen tanulságos form ákban jelentkeztek, ezek vázolására 
fogom a fősúlyt helyezni, míg az acutabb secundaer elváltozáso? 
kát csak éppen érintem.
A diaphysis velőürének közepében fekvő és szúrágásra emlé? 
keztető tályogcsatom arendszerrel körülvett fakó okkersárga 
csontvelő m ikroskopos vizsgálatnál a következő képet adta: 
A csontvelő centrális része általában specifikus velősejtekben 
szegény, zsíros csontvelőből áll, melyben azonban csaknem min? 
denütt a zsírsejtek sorvadása és a csontvelőnek ú. n. kocsonyás 
átalakulása m utatkozik. A  sorvadó zsírsejtek között keletkezett
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in terstitia lis spatium okat hol homogen, hol egyenletesen szemcsés, 
hol pedig sugarasan alvadt transsudatum  tölti ki, melyben szét* 
szórva kisebb velősejtszigetek és általában különbözőképen elvál* 
tozott reticulum sejtek fekszenek. Az utóbbiak néhol barna vér* 
festéket is tartalm aznak. A véredények közepes tágasságúak, 
egyrészük ép vörösvértestecsekkel telt. A venosus sinusok folton* 
ként kilúgozott vörösvértestecsek vázaival, vagy pedig laza rosto* 
nyából és plasmából s erythrocyta*vázakból kevert alvadékokkal 
vannak kitöltve. Ezen sinusokban nagy m ennyiségben vannak 
részint szabadon, részint a falhoz tapadva streptococcusok el* 
hintve. Az utóbbiak sok helyen a zsírsejtek közti transsudatum* 
ban is feltalálhatok, sőt az itt szétszórt vándorsejtek egyike* 
másika tömve van velük. A haemolysisen és phagocytosison kívül 
egyéb szembetűnő reactio e gócokban nem található.
A csontvelőhenger peripheriája felé a tályogcsatornák szom* 
szédságában m ár súlyosabb elváltozások vannak. A  zsírsejtek 
szélesebb zónában elpusztultak, hálószemeik nagyobb, legömbö* 
Ivódott üregekké olvadtak össze, melveket részint duzzadt, zsír* 
cseppekkel telt makrophagok, részint pedig jellegzetes idegentest 
óriássejtek gyűrűje övez. Az egyes üregek között is nagyszámú 
elzsírosodott makrophag van elhintve. Közelebb a tálvogcsator* 
nákhoz az elsorvadt zsírsejtek közti szövetréseket töm ött, inten* 
siven festődő plasma*transsudatum tölti ki, melynek hézagaiban 
sorvadt zsírsejteken, fibroblastszerű reticulum sejteken és kevés 
pusztuló csontvelősejten kívül, a tályog felé m indinkább sűrű* 
södve, lym phocyták is m utatkoznak. A tálvogfal közvetlen szom* 
szédságában részint fibroblastszerű, részint makrophag*jellegű 
reticulum sejtek, nagyobb lymphocyta*halmazok és szétszórt 
erythrocyták egy töm öttebb gátat alkotnak, mely fokozatosan a 
felsorolt sejtek elhalása folytán keletkezett detritusrétegbe megy 
át. A detritus*zóna külső rétege sűrű rostonyaszövedéktől átjárt. 
A tályogcsatorna centrum ában pedig szemcsékkel kevert főivé* 
kony tartalom  nyomai látszanak. A  még élő és a már elhalt sejtes 
infiltratum határán részint élő, részint elhalt bakterium telcpek 
fedezhetők fel.
Achucarro*praeparatumokon a csontvelőhenger középső részé* 
ben a kocsonyás átalakulás dacára a reticulum észrevehető fokban 
m egszaporodott, különösen szembetűnő ez a véredények körül. 
A venasinusokat teljesen zárt, finom fibrillumszövedék veszi
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körül, melyből az egyes rostok m inden irányba szétsugárzanak. 
A  tályogcsatornákat övező dem arcatiós zóna külső rétegében 
pedig a fibrillumok nagyfokban m egszaporodtak és egy teljesen 
zárt, sűrű szövésű rostgyűrűt alkotnak. A  tályog lumene felé a 
rostgyűrű hirtelen megszakad, illetve szakadozott rostcsonkokkal 
végződik a teljesen fibrillummentes tályogtartalom  felé.
N em  szenved kétséget, hogy a csontvelő peripheriájában 
húzódó, jellegzetes dem arcatiós hártyával körülvett tályogcsator? 
nák, melyek staphylococcus?coloniákat tartalm aznak, az alap? 
folyam at képződményei, ellenben a súlyosabb reactiótól nem 
kísért streptococcus invasiója a középső részleteknek a legutolsó 
időben beállott agonialis jelenség.
M ost pedig rövid vonásokban vázolni fogom a m akroskopos 
praeparatum on lá to tt különbözőképen elváltozott tibiarészletek? 
nek górcsövi képét.
A  tibiának a csonthártyától teljesen lecsupaszított középső 
harm adának szövetét m ár ism ertettem . Csak azt akarom  még az 
elm ondottakhoz hozzáfűzni, hogy a csontvelő ezen részében ülő 
nagyobb tályogcsatornák átm etszetein világosan látható, hogy a 
rostonyából és genysejtekből álló töm ött réteg gyűrű alakban 
veszi körül a tályog centrum át, az utóbbit pedig teljesen elhalt, 
eredetileg kevéssé elváltozott csontvelőszövet alkotja, melyben a 
zsírszövet vázán és apró elhalt csontszilánkokon kívül csak kevés, 
alaktalan, szemcsés törm elék és elhalt bakterium coloniák láthatók. 
A  tályogképződésnek m agvát tehát az elsődlegesen, a bakteriu? 
mok első invasiójára m indjárt elhalt csontvelőszövet, vagyis 
csontvelősequester alkotta. A rostonyás?genysejtes és rostos 
dem arcatiós zóna csak később alakult ki a velősequester körül. 
A velősequestereknek felelnek meg a m akroskopos praeparatu? 
mokon az okkersárga csontvelőben leírt opák foltok, amelyeket 
keskeny tályogrés vett körül.
A szóbanlévő középső diaphysis?harmad compact állományán 
nak elváltozásai nem kevésbbé érdekesek. A  csonthártyának 
nyomai itt a m ikroskopos praeparatum okon sem voltak a com? 
pacta felszínén felfedezhetők. Az utóbbi általában feltűnően síma, 
szétszórva azonban tág hézagok vannak rajta , amelyek a com? 
pacta mélyebb rétegeibe hatolnak és hol szemcsés detritust, hol 
pedig töm ött genysejtgyülem et tartalm aznak. A  csontszövet túl* 
nyom ó részében elhaltnak m utatkozik és m indenütt feltalálhatok
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benne a már az előző esetben látott, Achucarro  szerint impraeg? 
nálható hézagrendszerek. A  felszínről a com pactába mélyedő 
csatornák jóval szélesebbek a Havers?f éléknél, egyenetlen átmérő? 
jűek, lefutásukban sem azonosak a Havers?csatornákkal, hanem 
szabálytalanul fúrják át a lamellaris csontszövetet, falaik pedig 
sok helyen a lacunaris erosio nyom ait m utatják. A compacta 
mélyebb rétegeiben hasonló tág perforáló?csatornákkal találko? 
zunk. Ezek azonban itt hol lazább, hol töm öttebb rostos csont? 
velőszövettel vannak kitöltve, melyben artériákon kívül feltűnően 
tág vénák, vagy egv?egy központi vena halad. Ezen rostos velő? 
szövetet és tágult ereket tartalm azó perforáló?csatornák egymás? 
sál is és az általuk á ttö rt Havers?csatornákkal is közlekednek és 
helyenként végig követhető összeköttetést létesítenek a nagy 
velőüreg és a csont felszíne között. A genysejtekkel k itö ltö tt 
hasonló csatornák pedig a periostealis tályogot kötik össze a 
velőüri tályogcsatornákkal. A szóbanlévő csatornák nagyrésze 
oly széles, hogy átm érőjük általában m eghaladja a compact álló? 
m ány m egm aradt gerendáinak vastagságát. A csatornák lumenét 
kitöltő rostos velőszövet hol inkább fibroblastszerű kötőszöveti 
sejtekben, hol pedig, m int különösen a gennyel telt csatornák, 
vagyis a tályogok szomszédságában rostokban gazdag. A csator? 
nák falán érdekes jelenség látható. A  m inden rendszer nélkül 
m egszakított Havers?féle lamellák szabad felszíne a csatorna falá? 
nak egyes pontjain  aránylag síma és haem atoxvlinnal erősen fes? 
tődő, tökéletlen, szemcsés elmeszesedést m utat. A  közbeeső 
helyeken ellenben osteoklastok fedik a felszínt, melybe mély 
Howship?féle lacunákat vájtak. A  meszes, kétségkívül pillanatnyi? 
lag a csontképződés állapotában lévő falrészletek, m int a mikro? 
photogrammok sorozata m utatja, rendszerint hirtelen szűnnek 
meg és élesen határolódnak el az osteoklastokkal fedett csont? 
felszívódásos helyektől. A két folyamat egy?egy nagyobb csatorna? 
átm etszetben többszörösen is váltakozhatik egymással. Az élén? 
kebb csontfelszívódás helyein itt?ott m ár csak egész kicsinv 
csontszigetecskék m aradtak vissza és olykor a lacunarisan kim art 
felszínen hatalmas, polypszerű, a csatorna centrum a felé hosszú 
nyúlványokat bocsátó osteoklastok ülnek, míg a szembenié vő 
csontfelszínen még fibroblastszerű sejtek sűrű tömege ül és az 
em lített laza, meszes zóna is még teljes intensitásában felismer? 
hető. Egyes helyeken az osteoklastok nem fekszenek közvetlenül
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a gsont felszínén, úgyhogy közöttük és a csont között még egyéb 
elemei a rostos csontszövetnek foglalnak helyet, de azért itt is 
észlelhető a csont felszívódása, ha nem is a k ifejezett lacunaris 
formában. A  com pact csontot keresztühkasul átjáró  és ritkító, 
perforáló csatornák fejlődésének szemléletes képét adja az egyik 
m ikrophotogram m  (13. ábra). E képen a töm ör csontban azt a 
stádium ot látjuk, am int a végén kihegyesedő, perforáló csatorna, 
m iután sorjában á ttö rte  a concentrikus lamellákat, végével éppen 
elérte az egyik Havers*féle csatorna sötéten festődött belső rété* 
gét és ezt arrodálja. A  perforálóícsatorna szélesebb részében a 
felszívódás úgy látszik m egszűnt, m ert itt ú jra laza, meszes kéreg 
látható  a csont felszínén. A  sejtdús szövet közepén egy véredénv* 
kacs húzódik, m elynek végső pontjánál, a perforálóscsatorna eh 
keskenyedő végében töm ött csoportja ül az arrodálás m unkáját 
végző osteoklastoknak. A  photogram m  világosan szemléltei, hogy 
a perforálóscsatorna képzésénél az erekkel szoros kapcsolatban 
álló osteoklastok végzik a tulajdonképeni csontpusztító, aknázó 
m unkát. A legmeggyőzőbben m utatkozik ez azon érdús sarjszövet? 
tömegeken, amelyek a nagyobb perforálóscsatornák peripheriás 
végében foglalnak helyet, vagy esetleg több csatorna tartalm ának 
összeolvadása folytán keletkeznek. Ezen sarjszövetgócok felelnek 
meg a m akroskopos praeparatum on a csupasz com pacta felszínén 
és felszíne alatt lá to tt barnásvörös, puha szigeteknek. Az egyik 
photogram m  az ilyen vörhenves sarjsziget szélét m utatja. A még 
teljesen töm ött, csaknem homogen com pacta itt öblösen ki van 
rágva és a m élyedéseket osteoklastok tömegei foglalják el. Egy 
másik m ikrophotogram m  pedig egy olyan pontot ábrázol, melvs 
ben a sarjszövetréteget hártyaszerű, vékony csontréteg fedte, 
ahol tehát az ú. n. exfoliativ sequestrálódás jelensége állott fenn. 
A kívülről síma csontlemezke belső felszínén mély lacunák soras 
koznak, m elyekben nagy osteoklastok ülnek.
A szóbanlévő csatornáknak topikus elhelyeződése, valam int 
a nyom ukban a csont helyén fejlődő dúsan erezett és csakham ar 
töm örödő rostos kötőszövet arra m utatnak, hogy a csont ezen 
átalakulása voltakép a dem arcálódás tulajdonképeni formája, m ert 
am int m ajd látni fogjuk, a perforálóscsatornákban keletkezett 
kötőszövet a csont teljes felszívódása után a szomszédos hasonló 
szövettel zárt callosus rostszövedékké egyesül, amely később 
osteoidíszövetté alakul át.
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A tibia éppen vázolt területében nagyon érdekes epizódjait 
láthatjuk azon huzamos és egyre kiújuló küzdelemnek, mely a 
szervezet szövetei és az egyre terjeszkedő coccusok között folyik. 
Az egyik idevágó photogram m on (14. ábra) pl. a következőket 
látjuk. A  töm ött csontban egy nagyobb tályogcsatornával összes 
függő elgenyedt tartalm ú perforáló?csatorna (P) átm etszetét lát* 
juk. A csatorna végét egy nagy sötét staphylococcus?halmaz 
szállotta meg és éppen behatolni készül az előtte fekvő terjedek 
mes, még ép sarjszövetes velőszövettel k itö ltö tt üregbe (M). 
A behatolás szorosszerű pontján  azonban a leukocytáknak sűrű, 
szorosan zárt tömege gyűlt egybe. A baktérium ok és a szövet 
közti küzdelem az utóbbi részéről sem nélkülözi az agressiv 
charaktert, m ert hiszen az üregnek éppen a tályog felőli falát eb 
lepő osteoklast?sor a tályoghoz, illetve coccusokhoz való közele? 
désnek tekinthető. Ezen érdekes m ikrophotogram m  szemlélésénél 
eszünkbe kell, hogy jusson a therm opylei szoros híres története. 
A  spártaiak szerepe itt a leukocytáknak ju to tt osztályrészül.
Egy másik m ikrophotogram m on egy csontgerenda résében 
töm ött coccusshalmazt látunk. A coccusokat még keskeny csont? 
réteg választja el a másodlagos velőüregtől, de a kritikus ponton 
az átszivárgóit staphylotoxin hatására az előbbihez hasonló 
leukocyta?sereg áll készen a tám adásra. Szélről pedig osteoklastok 
végzik az előrehatolás munkáját.
A tibiának változatlan átm éretű középső része, mely szabad 
szemnek a lecsupaszodáson kívül szembetűnő elváltozást nem 
m utatott és így viszonylag a legenyhébben elváltozottnak tét? 
szett, m int láttuk, úgyszólván egész vastagságában elhalt csont? 
szövetből állott. Az elhalt részek teljes sequestrálódása még nem 
következett be, valószínűleg éppen a csonthártya hiánva miatt. 
Nem lévén a felszínt arrodáló szövet, ez őrizhette meg leginkább 
látszólag normális állapotát. E csonthártyával fedett magasabb 
részletben a compacta úgy szabad szemre, m int szövetileg sokkal 
mélyebbre ható elváltozásokat m utat. Leginkább szembetűnik ez 
a jelenség a csonthártyaleválás határán, ahol élesen különülnek el 
egymástól a különböző minőségű compacta?területek. A csont? 
hártyaleválás vonalában a compact állomány külső, töm öttebbik 
fele hirtelen megszakad és csak a belső folytatódik néhány csont? 
szálka alakjában még magasabbra. A compacta helyén töm ött 
sarjszövet fekszik, melybe néhány alig szembetűnő, elhalt csont?
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szigetkén kívül néhány a com pacta külső felszínének megszakít 
fása helyétől beterjedő tályogcsatorna van ágyazódva. E sarj* 
szövetréteghez kívülről a feltűnően m egvastagodott csonthártya 
csatlakozik, mely egész vastagságában vékony, egymással hálós 
zatosan összefüggő, túlnyomólag hosszanfutó, m etaplastikus csont* 
gerendáktól és lemezektől van átszőve.
Az osteophytáktól átsző tt csonthártyában  folyó metaplasti* 
kus csontképződést szem lélteti a vonatkozó 15. számú mikro* 
photogram m . Középen látjuk a kötőszövetes csont jellegzetes 
gerendázatát, e rétegen kívül (P) látjuk az impraegnált, felette 
sűrű, túlnyomólag a csont hosszával egyirányú rostozat rétegét. 
A latta, vagyis a csont közepe felé hasonló sűrűségű, de reticulari* 
san szövődött, töm ött, rostos szövetet (D) látunk elég sűrű ér* 
hálózattal. Az utóbbi réteg a szomszédos látó térben fekvő tályog* 
üregnek a fala, tehát a dem arcatiós zóna rostos callusa. A csont* 
gerendák között, m int láttuk, jóval lazább szövésű kötőszövet 
foglal helyet, mely szerkezetében és érlefutásában rostos csont* 
velőszövetnek felel meg, ellenben a külső és belső réteg már 
közeledik az osteoid*szövet szerkezetéhez. A csontgerendákról 
készült erősebb nagyítású felvételek nagyon világosan m utatják, 
hogy m iként folytatódnak a rostos csontvelő fibrillái a rostos 
csontszövetben. A velő rostszövedéke egyes vastagabb pama* 
tokba csoportosul, amelyek merőleges oszlopokként m élyednek a 
rostos csontba, illetve a rostos csont e fibrillum*oszlopok rostjai 
között és körül képződik. Az oszlopok világos közeiben ifinek a 
csontvelő egyes sejtjei, m elyek körülzáratván, csontsejtekké ala* 
kulnak. A  csont közelében, de nem közvetlen mellette, a rost* 
párnátokon egy*egy sötét, elm eszesedett részlet m utatkozik. Tehát 
a m etaplasiás csont képződését is egyszerű elmeszesedés előzi 
meg.
A csonthártyának a csontosodás zónájával határos töm ött 
rétegét két erősebb nagyítású photogram m on m utatom  be. Az 
egyiken a sűrűn, párhuzam osan egymás m ellett haladó, egyen* 
letesen hullámos rostok között hol harántul, hol hosszában át* 
m etszett, világosabb, élesen határo lt rések vannak, amelyekben 
egyes sejtm agvakat látunk. A harántm etszeten  azonnal szembe* 
tűnnek a világos hézagokat egymással összekötő zegzugos rés* 
szerű nyúlványok, amelyek egymással a sűrű rostszövedékben 
csatornarendszert alkotnak. Az ezen szövetbe beágyazott erek
M üm ellékletek Orsós Ferenc dr. „O steom yelitis“ c. előadásához.
1. ábra.
A középen vena-átmetszet (V)  érintő erősebb rostnyalá­
bokkal és gyengébb, rostoktól nem védett helyekkel (D). — 
Deák Lajos, 15 éves. Pyaemia. Achuc. L. 5, Pr. IV. 
K. 75. cm.
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2. ábra.
Jellegzetes reticulum - csomó sejtszegény csontvelőben. 
— Nyári Mihály, 47 éves, Aleukaemiás myelosis. Femur. 
Achuc. L. 5, Pr. IV, К. 75 cm.
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3. ábra.
Pyramis alakú retikulumsejt (R) intraplasmealis fibrillumok haránt- 
és hosszmetszeteivel.— Mihályi Sándor, 32 éves. Myeloid-leukaemia. 
Femur. Achuc. L. 7, Pr. IV, K. 75 cm.

4. ábra.
Megszaporodott reticulum, aránylag ép sinus-falakkal. — Varga 
István, 50 éves. Ban*ti-kór, Femur, Achuc.

5. ábra.
Csontvelő-tályog demarcatiós rétegei. — Nagy Lajos, 12 éves, 
Osteomyelitis. Tibia. Haem-Eos. L. 3, Pr. II, К. 85 cm.

6. ábra.
Reticulum-burjánzás a csontosodási vonal alatt. К csontszálkák, 
В anastomotizáló véredények, gazdag rostozattal, F az elmeszese- 
dett porcba hatoló fibrillumok. — Nagy Lajos, 12 éves. Tibia. 
Achuc. L. 5, Pr. IV, K. cm.

7. ábra.
Pcriostealis tályog. C pusztuló cambiumréteg. A a tályogür, rost­
maradványokkal, V vascularis réteg. — Nagy Lajos, 12 éves. Tibia. 
Achuc. L. 3, Pr. IV, K. 85 cm.

8. ábra.
Felszívódásos csatorna-képződés (E); C pusztuló cambiumréteg, 
P perforáló csatorna átmetszete, M tályog a velőürben. — Nagy 
Lajos, 12 éves. Tib. diaph. Achuc. L. 3, Pr, IV, K. 75 cm.

Zsírsejt-segmentum falát borító fibrillum-hálózat. — Nagy 
Lajos, 12 éves. Tibia. Achuc. L. 5, Pr. IV, K. 85 cm. 
(Kétszer nagyítva.)
9. ábra.

10. ábra.
Csontvelő-tályog demarcatiós rétegei. M oedemás csontvelő, / infil- 
tratiós réteg, N  előbbinek már elhalt zónája, В bacterium-coloniák 
elhalt zsírszövetben. — Hullár János, 16 éves. Osteomyelitis, tibia. 
Haem.-Eos. L. 3, Pr. II, K. 75 cm.

11. ábra.
A reticulum szakadozott, szerencsésen széteső maradványai az elhalt 
és utólag véresen beszűrődött csontvelőben. — Asztalos Mihály, 
10 éves. Osteomyelitis femoris. Achuc. L. 5, Pr. IV, K. 75 cm.

12. ábra.
Osteomyelitises tibia felső felének hosszmet­
szete. — Hídvégi József, 12 éves. Multiplex 
osteomyelitis.
V •
13. ábra.
Perforáló csatorna betörése egy Havers-féle csatornába. 
Hidvégi József, 12 éves. Tibia. Haem.-Eos L. 5, Pr. II, 
К. 85 cm.

14. ábra.
Perforáló tályog-csatornából (P) csatornavelő-üregbe (M)  betörni készülő coccus- 
tömeg. A coccus-tömeg előtt leucocyta gyülem. — Hídvégi József, 12 éves. Tibia. 
Haem.-Eos. L. 5, Pr. II. К. 85 cm.
:>
 Г
* 
' 
• 
•- 
vJ
 
■ 
v 
í' 
• 
’ 
^ 
” 
-'Л
 Д
.-Л
^Г
*!
*
15. ábra.
Metaplasiás csontkcpződés a megvastagodott csonthártyában. P 
csonthártya, D csonttályogot dcmarcáló callosus csontvelő. — Hidvégi 
József, 12 éves. Tibia. Achuc. Z. aa, Pr. IV, K. 75 cm.

16. ábra.
A csonthártya legkülső rétege osteoid átalakulásban. A artéria, T 
zsírszövet, M izomrostok osteoid átalakulásban. — Hídvégi József, 
12 éves. Tibia. Achuc. L. 3, Pr. IV, K. 75 cm.

17. ábra.
Callosus csontvelősziget csonttályogban. Lacunaris resorptio a velő 
szövettel érintkező csont felszíneken. — Hídvégi József, 12 éves 
Tibia. Achuc. L, 3, Pr. 11, K. 73 cm.

18. ábra
Intermediaer porcréteg csontosodási határral. V vascularis zóna, tőle jobbra a hyalin-porc még 
nagyrészt változatlan, balra már tömött, rostos szövetté alakult át. Az utóbbi alatt az endo- 
chondralis csontképződést metaplasiás csontosodás (B) váltotta fel. — Hídvégi József, 12 éves.
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19. ábra.
Tályog a rostos csontvelőben. A tályog közepében coccus-tele- 
pet körülzáró csontszálka. — Hídvégi József, 12 éves. Tibia. 
Haem.-Eos. L. 3, Pr. II, K. 75 cm.
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20. ábra.
Tömött reticulum-szövetté átalakult csontvelő, megvastagodott 
falú erekkel. — Jambicska János, 12 éves. Tibia. Achuc. L. 5, 
Pr. II, K. 85 cm.

21. ábra.
Jegeces chondrin-képződmények újonnan képződött 
porcban. — Jambicska János, 12 éves. Tibia. Mallory- 
praep. L. 5, Pr. IV, K. 85 cm.

olyan szorosan illeszkednek bele az őket övező szövetbe, hogy 
már Haversíféle csatornákra emlékeztetnek. Kezdetlegesebb for? 
m ájában látjuk ezen osteoid átalakulását a csonthártyának 
a külsőbb rétegekben. Az innen készült photogram m on a 
legsűrűbben, csaknem homogenen összeszövődött elemi kötő? 
szövetes fibrillumok között szintén egy élesen határolt, háló? 
zatosan összefüggő csatornarendszert látunk, m elynek széle? 
sebb csom ópontjaiban egy?egy nyúlványos kötőszöveti sejt 
van. M eszesedésnek vagy csontosodásnak e rétegben nincs 
nyoma. De m int látjuk, e szövet alapstructurája nedvcsatornák? 
kai összekötött sejtjei révén a csontszövettel közeli rokonságban 
van. Végül a 16. számú photogram m on a csonthártya legkülső 
rétegét m utatom  be, melyben nagyobb érátm etszeteket (A), kicsi 
zsírszövetszigeteket (T), sőt harántcsíkolt izom rostm aradványo? 
kát (M) is látunk beágyazva. M indezen képletek körül a m ár 
előbb m egism ert legsűrűbb szövésű, hom ogenizálódott kötőszöve? 
té t ism erjük fel, m elyet itt is. bár szabálytalanabb formában, a 
jellegzetes csatornarendszer jár át. A  nyúlványos csatornákat 
megtaláljuk az artéria hom ogenizálódott falában és az izom rostok 
m egvastagodott és átalakult perim ysium ában is. Az osteoid 
átalakulásba tehát itt nemcsak a csonthártya saját, hanem a 
szomszédság szövetei is belevonattak. Hasonló osteoid átala? 
kulást, megfelelő szabályos nedvcsatornarendszerrel, találunk föl* 
tönként az átalakult csonthártyán belül a szivacsos állomány 
helyén is, a tályogüregek körüli dem arcatiós rétegben.
A diaphysis felső részében a szivacsos állományban az itt 
elh in tett tályogokkal kapcsolatban általában azonos elváltozások 
vannak jelen, m int amilyenekkel a csontvelő mélyebb részeiben 
találkoztunk, term észetesen a sűrű csontgerendázat által feltété? 
lezett változatokkal.
A tályogokat körülvevő, aránylag ép, spongiosus csontvelő? 
szövetben a m ár előbb ism ertetett állapoton kívül különösen 
szem betűnik a gerendázat megszaporodása. A venosus sinusokat 
már itt is zárt rostozat övezi, melyből hol erősebb, hol sűrűbb, 
vékonyabb rostgerendák sugárzanak szét a csontgerendákhoz. 
A csontgerendák közelében sok helyen a rostok erősebbekké vál? 
nak, vagy kisebb pam atokba egyesülnek, melyek hol ferdén, hol 
merőlegesen folytatódnak a csont szövetébe. A photogram m on 
látjuk ezen fésűfogszerű, erős rostpam atokat. A tálvogok szom?
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szédságában a reticulum  teljesen elveszti a csontvelőszövetre 
em lékeztető charakterének nyom ait is és sűrű, különböző irány* 
ban összefonódott rostszövedékké alakul át. Az idevonatkozó 
m ikrophotogram m ok érzékítik ezt a homogen szövésű, legsűrűbb 
reticulum ot. A nagyobb tályogokhoz közelebb eső rétegeiben e 
rostszövedéknek sokszor nagyobb izzadm ánytöm egek halmozód* 
nak fel gömbölvded üregek alakjában. Az üregek által szétto lt 
rostozaton hasonló structurákat látunk, m int a tüdőszövet és a 
nyirokcsom ók trajectorialis hálózatain és azon a modellen, ame* 
lyet a trajectorialis structurák  m agyarázatára annak idején szer* 
késztettem ." A tályogüreget elhatároló rostgát kivételesen a 
nyom ás folytán egyenletesen elsimult felületű lehet. A leg* 
több helyen azonban a tályog tartalm ába benyúló és eset* 
leg az itt helyetfoglaló sűrű rostonyaszövedékkel elkevere* 
dett rostfoszlányokkal van szegélyezve. A tályogtartalom ban 
helyenként a szétvongált és szétszaggatott rostozato t sikerül 
az im praegnatióval feltüntetni. Ezen m aradványokon élesen mu* 
tatkoznak a különböző görbületű síkokban szétsugárzó rostnyalá* 
bokon az em lített trajectorialis structurák. A  nagyobb tályogüre* 
gek közepében itt sem találunk genysejteket, hanem a savós 
detritusba ágyazott elhalt m aradványait az eredeti spongiosus 
szövetnek. A  csupasz csontgerendák m ind síma felületűek, 
egyikén*másikán a m aceratiós szétm állás jelenségeit látjuk. Ahol 
pedig itt*ott egy*egy kisterjedelm ű, még élő rostos szövetnyúlvány 
érintkezik a csontgerendákkal, o tt a legkifejezettebb lacunaris 
resorbtio  nyomai m utatkoznak (17. ábra).
A tibiának térdizületi porcos felszínén és az intermediaer 
porcrétegen  m utatkozó elváltozások szintén em lítést érdemelnek. 
Az izületi porcfelszínen talált kim aródások m etszetein, a porc* 
m egszakításnak vonalában, a porc szövetének sajátszerű ellágyu* 
lása m utatkozik jelentékeny vastagságú rétegben. Az ellágyult 
réteg im praegnált m etszetein a chondrin eltűnése folytán az elő* 
zőleg beágyazott és m ost szabaddá vált alapfibrillumok finoman 
hullámos, rostos ro jtoza to t alkotnak. A rostok között a még éle* 
sen határolt, de duzzadt porctokok és a sűrű sorokban behatolt 
leukocytáktól és erythrocvták tó l származó ürcsesorok láthatók.
* Das Bindegewebsgerüst der Lymphknoten etc., Verhandl. der 
Deutsch. Patholog. Gesellsch. 1925 és Ziegler, Beiträge zur path. Anat. 
LXXV. köt.
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A kim aródások egyrészét erektől gazdagon á tjá rt sejtdús sarj* 
szövet béleli. A  sarjszövet középső részei ellágyultak, vérzésesek, 
genysejtektől á thato ttak  és itt kisebb*nagyobb, töm ött coccus* 
coloniák vannak beléje tem etve. A  kim aródás szélén a sarjszövet* 
ben Achucarro*impraegnatióval sűrű kötőszövetes recézet tüntet* 
hető fel, melynek szálai megszakítás nélkül folytatódnak a fel* 
rostozódott porc szélein keresztül magába a hyalin porcállo* 
mányba. A rostfolytonosság tehát itt is m egállapítható. Az izületi 
porcnak ki nem m aródott helyein, a szabad porcfelszín alatt, hol 
felületesebben, hol valamivel mélyebben, szintén ovoid coccus* 
coloniákat találunk. A kisebb coloniák után ítélve a coccusok 
először is a porctokokba fészkelik be magukat.
Az interm ediaer porc (18. ábra) közepe táján  a porc egész 
vastagságán keresztül terjedő, vascularizált, keskeny sáv (V) fék* 
szik. E hely elő tt és m ögött fekvő részei a porcnak szembetűnő 
eltérést m utatnak. A hátrább eső porcrészlet a hvalinporc ere* 
deti képét m utatja  és alatta a meszes zóna közbeiktatásával jel* 
legzetes endochondralis csontképződés folyik. Az erezett hely 
előtt (a képen balra) fekvő része az interm ediaer rétegnek már 
elvesztette porcos jellegét, amennyiben a chondrin eltűnésével 
felette sűrű rostszövedékké alakult át, amelyben hajszálereken, 
nyúlványos fibroblastokon és gyéren szétszórt, különböző mobilis 
elemeken kívül helyenkint finom rostonyaszövedéket is látunk. 
Az interm ediaer porcnak osteoid*szövetté átalakult része alatt 
már megszűnt az endochondralis csontképződés; helyette az 
osteoid*szövet jellegzetes m egritkulása m ellett typikus, méta* 
plasiás csontképződés (B) lépett fel. Az újonnan képződött ros* 
tos csontgerendák az endochondralis csontosodás nívója fölé 
emelkedtek, aláfelé még összefüggnek a régebbi, endochondralis 
eredetű csontszálkákkal, m elyekben a bezárt, finoman sávozott 
porcszigetkék még felismerhetők.
A porc helyén keletkezett osteoid*szövet és az általa term elt 
rostos csont között itt is feltalálhatjuk a már előbb vázolt rost* 
folytonosságot.
Az interm ediaer porcréteget egyik pontján tályogcsatorna 
töri át, mely a felső epiphysis egyik tályogját összeköti a dia* 
physis tályogrendszerével. Az áttö rés helyén még nagyjában a he* 
Ivén találjuk a már izolált és genytől körülm osott m aradványát 
az interm ediaer porcnak. Az utóbbinak legtöbb alkatrésze már
4
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elpusztult és csak az elm eszesedett porcváz m aradt meg, hézagai* 
ban azonban m ár nem porcsejtek, hanem  genysejtek halmaza és 
baktérium ok ülnek. A  porcréteget á ttö rő  tályogcsatorna peri* 
pheriáján itt  is kiszálkásodott, sűrű rostszövedék fekszik, mely* 
nek fibrillái egyrészt a felszínesen ellágyult porcba, részint az el* 
sődleges csontgerendákba folytatódnak. A  tályogfalat elhatároló 
eme rostréteg  az endochondralis csontosodás zónájában, vagyis 
már a diaphysis területében egészen apró rostos csontszigeteket 
is term elt.
A  felső epiphysisben a felszívódott csontgerendák helyét el* 
foglaló töm ött, rostos dem arcatiós szövetben izolált tályogokat 
találunk. E tályogok a baktérium ok terjedésének rendkívül érdekes 
viszonyait árulják el. M int a m ikrophotogram m okon (19. ábra) 
látható, ezen apró tályogok fibroblastokban gazdag tokkal vannak 
körülvéve. A  tályogüreget k itöltő  genysejttöm eg közepében pe*> 
dig rendszerin t egy csontszálka kisebb*nagyobb m aradványát 
találjuk. A  nagyobb csontszálkákban egy perforáló vagy Havers* 
féle csatorna m aradványában rendszerint o tt látjuk a coccus*colo* 
niát A kis szilánkká fogyott csontszigeteknél pedig azok belsejé* 
ben, vagy felszínükről bemélyedő gödörben ülnek a coccusok sűrű 
halmaz alakjában. H a sok ilyen apró tályogot összehasonlítunk 
egymással, m egfejthetjük a tályogok keletkezését. A  baktérium ok 
a sejtdús sarjszövetben nem képesek fennm aradni, ellenben a 
csontgerendák csatornájában nagyobb coloniákká szaporodnak fel. 
M ialatt a környező csontszövet a csontgerendákat resorbeálja, a 
kritikus helyen a coccus*coloniákból diffundáló staphylotoxin chemo* 
tactikus hatására sűrű leukocytás öv keletkezik. A  leukocyták 
pusztító hatásának a coccusok csakis ott, ahol a közvetlen érintke* 
zés nem lehetséges, vagyis a csontcsatornákban tudnak ellentállni. 
Még a m egnyílt csontcsatornákban is, m int látszik, hosszabb ideig 
ta r t  az ellentállás. Röviden: a coccusoknak a csontcsatornák, vagy 
csontszilánkok m integy fedezékül vagy tám pontul szolgálnak a 
genysejtekkel vívott harcukban. E fedezékek, vagyis a csontszi* 
lánkok teljes eltűnése után a coccus*coloniák, m int azt a nagyobb 
tályogokban láthatjuk, elpusztulnak. A csontszövetnek és a bak* 
terium oknak itt  lá to tt viszonyára még az összefoglalásban vissza 
fogok térni.
Hogy az utóbbi esetben a csontvelő szövetének a gyulladásos 
gócokban, illetve azok körül lá to tt átalakulása callosus reticulum
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szövetté, rostos kötőszövetté és végül osteoid*szövetté hogyan 
megy végbe, erre nézve a következő eset ad közelebbi magya* 
rázatot.
*
A 12 éves fiú (Jambicska János) csontvelő-részleteit H üttl 
professor klinikájáról küldötték be. Az osteom yelitises folyamat 
hét és félhónapos volt. A különböző, több szempontból érdekes 
leletekből, melyeket ezen eset nyújto tt, először is a kötőszövetes 
induratio phasisait demonstrálom. M inthogy a gyulladásos folyás 
ihat ez esetben többször kiújult, illetve szakaszonként tovább* 
tovább terjed t, az átalakulás legkülönbözőbb stádiumai figvelhe* 
tők meg egymás m ellett. A gyulladásos gócok között fekvő, leg* 
kevésbbé elváltozott csontvelő myeloid sejtekben igen szegény, de 
reticulum sejtekben és polyblastokban, foltonként lymphocvták* 
ban a norm álisnál jóval gazdagabb. Ezen sejtszegény csontvelőben 
kisebb*nagyobb vérzések tám adtak és e vérzéseket csakhamar 
hálózatos vérplasma*alvadék, itt*ott rostonyaszövedék járta  át. 
Foltonként, m int a mellékelt m ikrophotogram m  m utatja, való* 
színűleg vérzések megismétlődése közben, még a vérsejtek teljes 
eltűnése előtt, már a környezethez képest sűrűbb, határozottan 
collagen*reactiókat adó finom rostgerendázat fejlődött ki az előbb 
fennállott plasm agerendázat nyomán. R endszerint azonban a 
vértestecsek oldódtak és újabb vérzés nem keletkezett. A plasma* 
gerendázat sokszor feltűnően szabályos és az előzetesen vagy 
később is bezárt sejtek  nagyságához idom ult hálózatként mutat* 
kozik. E hálózat Mallory*festésnél a vérplasma lilás színét m utatja, 
csakham ar azonban a környezetből alig látható finomságú, de ha* 
tározottan  ultram arinkék elemi rostocskák csatlakoznak a plasma* 
gerendázathoz. Ezen behatoló fibrillumok ham arosan teljesen át* 
szövik az egész plasmareticulumot, úgyhogy, m int a photogram* 
mon látható, a plasmareticulum a collagen*rostokkal egy közös, 
felette sűrű hálószemű recézetet alkot. A plasmareticulum közben 
m indinkább fogy és végre teljesen eltűnik, a collagen reticulum 
azonban kezdetben még az eredeti szerkezet jellegét m utatja. 
A reticulum szemeibe zárt sejtek egvrésze részint hvdropiásan, 
részint pedig elzsírosodás folytán megduzzad és a térfogatnak 
jelentékeny nagyobbodása folytán az addig egyenletes és laza réti* 
Culumot durvább reticularis form atióba idomítja. Ezt az átm eneti
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phasist látjuk  újból egy photogram m on. A  következő photogram? 
mon különösen szem betűnő az elzsírosodott sejtek  nagyságának 
formáló hatása a reticulum szerkezetére nézve. A további photo? 
grammokon m ár csaknem szabályos, polygonalis, egyenletes vas? 
tagságú reticulum  keletkezett, m elynek hézagaiban egy vagy több, 
feltűnően nagy zsírcseppekkel telt sejt ül. Az elzsírosodott sej? 
tek, ha különböző form áikat összehasonlítjuk, m akrophag jellegű? 
nek m utatkoznak; nem azonosak a fibroblast, vagy reticulum sejt 
eredetű zsírsejtekkel. Sem plasma?, sem m agszerkezetük nem azo? 
nos azokéval és még kevésbbé a functiójuk. E sejtek ugyanis csak* 
ham ar tönkrem ennek és sohasem látható m aradandó zsírszövetté 
való átalakulásuk. Az általuk á th a to tt szövet tehát csak pseudo? 
zsírszövet. A szabályos, hálózatos, egyenletes reticulum szép pél? 
dáját látjuk a következő photogram m on. ahol egyszersm int artéria 
és vena átm etszeteket is látunk. Itt már nagyon szembeszökő a 
csontvelő eredeti jellegének eltűnése. Elég, ha a vénák vastag, 
többszörös, zárt rostréteggel övezett falára utalok. Egy másik 
m ikrophotogram m on (20. ábra) például a polygonalis reticulum 
oly sűrű, hogy m int világosan láthatjuk, külön?külön hálószem et 
formál m inden egyes se jt körül. Ezen szövet még a normális 
nyirokszövetnél is sűrűbb és bizonyos területekben ennél szabá? 
lyosabb reticulum ot képvisel. A  hézagokba bezárt sejtek  közt 
myeloid elem csak elvétve található. Ellenben túlnyomólag réti? 
culum?sejtek és lymphoid?sejt eredetű polyblastok és plasma? 
sejtek  vannak képviselve, még pedig különféle ism ert állapo? 
taikban.
Az egyenletes, hálózatos reticulum ban azután a rostozat sok? 
szór az egyik irányban tovább burjánzik, az ellenkezőben pedig 
sorvad, illetve a hézagok összeolvadása folytán el is tűnik és így 
lassanként egyirányban rendeződött, legsűrűbb reticularis szövet 
jön létre, melyben csak gyéren találhatók az elzsírosodott sejtek. 
Az utóbbiak fokozatos eltűnésével m indinkább kialakul az egy? 
irányú, köteges rostozat. A m int a photogram m on látjuk, a fibril? 
lumok egyenletesen, erősen hullám zott pam atokba szedődnek és 
fokozatosan kifejlődik a hullámos, töm ött rostos kötőszövet. 
A m int láttuk, a csontvelőszövet eredeti szerkezete a benne foko? 
zatosan végbemenő átalakulás folytán teljesen elveszti jellegét és 
indifferens, rostos kötőszövetté változik át. Foltonként azonban 
a töm ött reticularis hálózatú, rostos velőszövet m etaplasiásan
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porccá vagy csonttá alakulhat. A  szóbanlévő esetünkben mind a 
két lehetőség előfordult.
A callosusan átalakult csontvelőben kisebb?nagyobb, com  
figuratiójában és szerkezetében teljesen szabálytalan porcszigetke 
mutatkozik, amelyek részben m etaplasiásan, tehát közvetlenül, 
csonttá alakultak át. A  m etaplasiás csontban viszont újabb csont? 
velőszigetek keletkeztek, amelyek finom, laza, sejtszegény szerke? 
zetükkel éles ellentétben állanak a csont?, illetve porcszigetet 
övező sejtdús, gyulladásos csontvelővel.
A  porcszigetek a szerkezetnek, nevezetesen a chondrin kivá? 
lásnak olyan érdekes képét m utatták, hogy nem m ellőzhetem  
annak rövid vázolását. Először is szembetűnő a porctokok váltó? 
zatos nagysága és egyenetlen, rendetlen elosztódása. H elyenként 
töm ötten egymás m ellett fekszenek, m ásutt pedig több közép? 
nagyítású látó térre egy?kettő esik belőlük. Szembetűnik továbbá, 
hogy az általában hyalinnak m ondható alapanyagot töm öttebb, 
durván hálózatos kötegek járják  át, m elyek felette finom, sűrű, 
fibrillaris szerkezetet m utatnak. Ez a rostos szerkezet helyenként 
oly éles, hogy m int a photogram m ok m utatják, könnyű szerrel 
photographálható. A legszembetűnőbb azonban a következő: Az 
egyes porctokok űrében vagy azok falában sajátszerű, tűalakú kép? 
leteknek töm ött pam atait, legyező vagy szabálytalan csillagalakú, 
élesen határolt halm azait látjuk (21. ábra). A  tűalakú jegeceknek 
m utatkozó merev, egyenes képletek nagyon em lékeztetnek a bizo? 
nyos növényi sejtekben előforduló, oxálsavas mészből álló ú. n. 
raphid?pamatokra, de a legkifejezettebben adják a collagen külön? 
böző reactióit.
Hasonló, de kevésbbé éles és m erev képletek a sejtek  között a 
porc alapállományában is foltonként előfordulnak és itt külön? 
böző fokozatos átm enetek állapíthatók meg a jegeces és az egy? 
szerűen fibrillaris alapállomány között. A porcsejtek szomszéd? 
ságában és a porctokokban érdekesen variáló form atiókban figyel? 
hetjük meg a jegecszerű állományt. M ajd töm ött gyűrű alakjában 
veszi körül a porctokot, m ajd S?alakú túrákban övez egy?egy 
porcsejt?párt. M ajd jegeces korong alakjában illeszkedik egy 
porctokban két porcsejt közé. M ajd merev, szétszórt tűpárnátok 
alakjában tölti ki a tokot, vagy pedig megállapíthatóan egyes 
porcsejtek plasm áját is sűrűn á thatja  és teljesen elfedi az esetleg 
pvknotikus magot. Az idevonatkozó photogram m ok a mondotta?
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Jcat híven illusztrálják. A  merev, m inden valószínűség szerint 
collagen, illetve chondrin term észetű képletek kiválása úgy lát* 
Szik a porcsejtek  befolyása a la ttt áll. De hogy a porcsejtek köz* 
vetlen hatása nélkül is létre jöhetnek  ezen intensiv festődésű, tű» 
alakú képletek, azt egyes pontokon világosan látjuk, nevezetesen 
ott, ahol a porc m etaplasiásan átalakul rostos csonttá. E helyes 
ken, m int a photogram m on látjuk, a csont felszínére merőleges, 
feltűnő hosszúságú, párhuzam os fibrillum#r étegek keletkeznek, 
am elyeknek a porcokhoz közelebb eső részében egy sűrű zónája 
m utatkozik az intensiven festődő, az előbbiekhez hasonló, tűs 
alakú pálcikáknak.
A  porctokokban m utatkozó tűalakú képletek alakja, merevs 
sége és csoportosulása annyira jellegzetes, hogy csakis jegeces 
kiválás term ékeinek tekinthetem  őket. Fehérjenem ű anyagok 
hasonló extraplasm ealis, vagy intraplasm ealis jegeces kiválása 
nem  ritka  jelenség. Elég, ha a fibrinre, a haemoglobinra, vagy a 
here  in terstitia lis sejtjeinek jegeces zárványaira utalok. M int tuds 
juk, Lehmann  behatóbban foglalkozott ezekkel a sajátszerű, oly* 
kor folyékony jegecképződésekkel. Az ezen esetünkben láto tt 
jegeces porcképződm ényekhez hasonló structu rákat lá to tt Fr. 
Hansen  (Anatom ischer Anzeiger 1899.) a borjú gégeporcában. 
Ö a sugaras képleteket, valószínűleg, m ert nem olyan határozott 
élességben m utatkoztak, m int a- jelen esetben láttuk, rövid porc# 
alapanyagífibrilláknak tekintette.
Egy, ugyancsak H üttl professor klinikájáról származó eset# 
ben, egy 14 éves leány (G oldberger Helén) m űtétnél nyert csont# 
veleje viszont a subacut osteom yelitis sejtes elemeinek jellegzetes 
változatosságát illustrálja. Az előrem ent betegség tartam a nyolc 
hó volt. Csak röviden, a legm arkánsabb vonásokat akarom  ezen 
esetben néhány m ikrophotogram m on érzékíteni. A csontvelő 
specifikus elemei a kóros területekben úgyszólván teljesen hiány# 
zanak. G óconként, m int az első képen látjuk, polynuclearis leuko# 
cyták dominálnak. Az erek lumenében és falában is nagy tömeg# 
ben feltalálhatjuk őket és kétségkívül m egállapíthatjuk, hogy 
em igratio folytán ju to ttak  ide, tehát idegen csontvelőből szár# 
m aznak és nem a helybeli eredeti csontvelőszövetnek ivadékai. 
Szétszórva viszont nagyobb területekben csaknem kizárólag
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lym phocytákat látunk, m ásutt viszont ezeknek plasm asejtekké 
való fokozatos átalakulását, úgyhogy csaknem kizárólag plasma? 
sejtekből álló, k iterjedt, sűrű sejtszigetek is előfordulnak. A sejt? 
dús területeket sok helyen sejtszegény, finom, elemi fibrillumok? 
ban rendkívül gazdag, csaknem tisztán  fibroblastos helyek veszik 
körül. A photogram m ok ezen fibroblastos szövetet egyszerű 
haem atoxylin és Achucarro?praeparatum ok nyomán is érzékítik. 
Az utóbbi praeparatum okon különösen szembeszökő e módszer 
előnye. Haematoxylin?eosinos készítm ényeken bár világosan lát? 
ható a sűrű fibrillaris szerkezet, de az egyes fibrillák absolut éles? 
sége és sűrűsége sokkal szembeszökőbb az im praegnált praepara? 
tumokon. Egy photogram m ?sorozaton egyik töm öttebb, rostok? 
ban különösen gazdag részletét látjuk  ezen csontvelőnek gyenge, 
közép és erős nagyításnál. A gyenge nagyítás m ellett csaknem 
homogen sűrűségben látjuk a felette gazdag fibrillum?szövedéket 
az érátm etszetek között. E szövedék egyik pontja közepes nagyi? 
tásnál még csak fokozott m értékben m utatja  a rostok sűrűségét 
és ezen látó tér kissé excentrikusán fekvő, leghomogenebb helyén, 
m int az erős nagyítású photogram m  m utatja, a még fokozott 
nagyítás az előbb lá to tt fibrillumok között újabb, még finomabb 
fibrillumok töm egeit fedi fel. A zt m ondhatnók, hogy csaknem a 
mikroskopikus láthatóság határáig tün tethetünk  fel finomabb és 
mind finomabb fibrillumokat.
A vázolt sűrű szövésű reticularis gócokban egyes pontokon 
tályogszerű űröket látunk, melyek falát a szétszakíto tt reticulum? 
szövedék alkotja. Az üreg lumenét azonban nem genysejtek, 
hanem egy vagy többmagvú polyblastok sűrű tömege tölti ki. 
Az ez esetben már em lített nyiroksejttelepek egyrésze átm eneti 
jellegű, de elég nagyszámban találhatók kialakult folliculusok is, 
amelyek, m int a photogram m ok ábrázolják, szabályszerű csir? 
centrum mal és follicularis reticulum gerendázattal rendelkeznek, 
tehát állandó jellegű nyirokfolliculusok, m int akár a nyirok? 
csomók kéregfolliculusai. Gyéren szétszórva nagyobb idegentest? 
óriássejt?halmazok is akadnak, az előző sebészi kezelésből eredő 
néhány pamutfonál?zárvánnyal. Az óriássejtek plasm atestében 
Achucarro?módszerrel charakteristikus, egyenetlen vastagságú, 
zegzugos gerendázatú, sűrű reticulum hálózat tün tethető  fel. Ez a 
hálózat úgy látszik Mallory?kék, vagyis albuminoid plasmaháló? 
zat, m ert tőle függetlenül, szerkezetben sokkal szabályosabb és
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finomabb Mallory»vörös globulinhálózat is kim utatható  e sej* 
tekben.
Az eddig felsorolt esetekben nagyobb kiterjedésű, izolált 
sequester nem fordult elő. A zért kiegészítésül röviden két esetet 
érintek, m elyekben m űtétileg (Prof. H üttl klinikáján) nagyobb 
sequester is távo lítta to tt el.
Egy 19 éves fiúnál (M adár Béla) 2У-* hónapos betegség 
után a jobb ulna felső 10^ cm hosszú, sequestrálódott része 
egydarabban távo lítta to tt el a csontládából. Bár a sequester 
teljesen m obilizálódva volt, nem csak felületén tapadtak  apró, 
szívósabb sarjszövetm aradványok, hanem  a sequesteren végig» 
húzódó velőüreg legnagyobb része is még erősen összeálló, 
helyenként szívósabb, egészen halvány, általában genyesen be» 
szűrődöttnek tetsző sarjszövettel van kitöltve. M ikroskopikus 
vizsgálatnál a sequester felszínén csak nyom ai m utatkoztak az 
excentrikus és concentrikus resorbtiónak. A  velőürben ülő szövet 
legnagyobb része elhaltnak m utatkozott, de az elhalt szöveten is 
meg volt állapítható, hogy a genyes beszűrődés dacára a legtöbb 
helyen az elhaláskor még kötőszövetben gazdag csontvelőszövet 
volt jelen. Az im praegnált készítm ényeken a velőür tartalm ában 
a legtöbb helyen rostozatnak m ár nyoma sincs, ellenben egy elég 
vastag köteg alakjában dús rostozatú, reticularis szerkezetű csont» 
velőszövet ism erhető fel, m elynek rostjai még tökéletesen im» 
praegnálódtak. E kötegben még kevés jellegzetes csontvelőelem 
is található. A  csontvelőürből a decalcinálás előtt eltávolított 
sarjszövetes csontvelőrészletben úgy a sarjgöbök felszínén, m int 
a szövetdarab m élyében is tömegesen voltak kisebb»nagyobb 
óriássejtek  észlelhetők. A  felszínen ülő óriássejtek  az osteoklastok 
sajátságait m utatták. Egyik»másik osteoklaston különös élesség» 
gél látható  az osteoklastok és a hajszáledények közötti összefüg» 
gés. N ém elyik osteoklast zárt gyűrű alakjában övez egy»egy 
hajszáleret. A m élyebb rétegekben határozatlan typusú, inkább 
polvblast jellegű óriássejtek  is vannak. Az óriássejtek  foltonként 
olyan nagy számban és változatosságban láthatók, hogy, ha csak 
egy látó tér után ítélnénk, könnyen óriássejtes sarkom a gyanúja 
tám adhatna bennünk.
F. Havbitz (A cta path, et mikrobiolog. scandinavica 1924,
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I. köt.) újabban is foglalkozott osteom yelitis nyomán fe jlődött 
óriássejtű sarkomákkal. A  mi esetünkből m ost idézett példa is 
m utatja, hogy m ennyi óvatosság szükséges a sarkoma diagnosisá? 
nál és hogy közelebbi egyéb adatok hiányában, csupán egv kis 
szövetrészlet kapcsán esetleg nem is lehetséges a döntés
Egy 15 éves fiúnál (Sebestyén Miklós) az osteom yelitises 
processus ötödik évében távo lítta to tt el a femur csontládájából 
a mobilizált sequester. A  csontládából készült im praegnatiós 
praeparatum okon két dolog tűnik különösen szemünkbe. Egyrészt, 
hogy a periosteum  töm ött rostkötegei egyszerűen beleágvaztatnak 
a képződő m etaplastikus csontszövetbe, ellenben az erős zárt 
rostkötegek között fekvő finom rostozatú reticularis szövettel 
szoros kapcsolatban válik ki a csont tulajdonképeni meszes alap? 
szövete. Az erős, töm ött rostkötegekbe zárt sejtm agvak a csontba 
ágyazódás után pvknotikusan zsugorodnak, ellenben a reticulum? 
szövet sejtjei csontsejtekké alakulnak át. Továbbá feltűnik az 
újonnan keletkezett rostos csontszöveten, hogy a szabálytalan 
rostos szerkezet dacára élesen látható csontcsatornácskáktól van 
áthatva.
A sequester maga ez esetben a sarjszövet közreműködése 
nélküli fokozatos szétm állást m utatja. A  m ikrophotogram m ok 
különböző irányban átm etszett Havers?féle lamella?rendszereket 
m utatnak. A közbeiktato tt lamellák, m int láthatjuk, előbb estek 
szét, de a concentrikus lamella?oszlopok is már egyes rétegekre 
tagolódnak. Az egyes lamellák is néhol külön?külön váltak, sőt 
több helyen a csontállomány úgyszólván egyes csontsejttokokra 
hullott szét. Megjegyzem, hogy a photogram m ok a decalcinált 
organikus alapállomány structu rá já t tün te tik  fel. A meszes álló? 
m ány bizonyára még nagyobb arányban volt kioldódva.
Hogy osteom yelitises gócok a sequestrálódás dacára olykor 
latensek  m aradhatnak, ezt egy 17 éves fiú (M észáros Gyula, sebé? 
szeti klinika) esetében volt alkalmunk tapasztalni. A fiút hat hét? 
tel halála előtt ló rúgta hasba. Bél ruptura és peritonitis m iatt 
m egoperáltatott. Reconvalescentia alatt tüdőabscessus fejlődött, 
mely halálhoz vezetett. A csontok részéről semmi tünet nem 
állott fenn. A jobb femur átfűrészelése közben zavaros, szennyes 
vörhenyes?barna savó szivárgott ki. A m etszlapon a femur dia? 
physisének felső részében a szabad csontvelőür fölött, de annak 
folytatásában egy szilvanagyságú, élesen elhatárolt üreg ül a
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szivacsos csontállom ány helyén. Az üreget alul a töm ött, szürkés* 
vörhenyes csontvelőszövet, felül az éles határral végződő szíva* 
esős csontállomány, a peripherián pedig a com pactállom ány hatá* 
rolja. Az üreg csontos falain, az alsó csontvelői oldalt kivéve, 
legfinomabb bordázat volt látható. Ezenkívül az egész üreget 
hol szívósabb, hol mállékony, felette vékony, ázo tt selyempapír* 
szerű, fakó hártya  vonta be.
Az üreggel határos csontvelő m etszetein általában m érsékelt 
parenchym a*tartalm ú velőszövet m utatkozott. Az üreg szomszéd* 
ságában zsírsejtek  domináltak, m elyek között a kevés csontvelő* 
szövet savós transsudatum ba ágyazódott. Szembetűnő demar* 
catio közvetlenül az üreg szom szédságában sem m utatkozott. 
A  zsírsejtek, illetve a csontvelő reticulum a egy keskeny rétegben 
alig észrevehető töm örödési árult el és ezen rétegen egy aránylag 
keskeny, teljesen elhalt szövetréteg feküdt: az üreg em lített 
hártyaszerű borítéka. Az elhalt rétegben a detritus még elárulja 
az eredeti sejtdús csontvelő szerkezetét. A  detritus között szét* 
szórva legnagyobbrészt elhalt, részben még jól festődő coccus* 
halm azok fedezhetők fel.
Az elm ondottakból a legnagyobb valószínűséggel követkéz* 
tethetjük , hogy a cysta acut keletkezésű volt. Bizonyára úgy jö tt 
létre, hogy a lórugással kapcsolatban kifejlődött periton itis idejé* 
ben m etastasis tö rtén t a femur nevezett helyén. A  m egtám adott 
csontvelő elhalt, a folyam at azonban lokalizálódott és az elhalt 
szövet elfolyósodott. Hasonló esetek bizonyára többször előfor* 
dúlnak és ha később, a betegség teljes gyógyulása után kerülnek 
véletlenül észlelésre, esetleg m ár nehezen volnának tisztázhatók.
összefoglalás.
Ha a felsorolt eseteket összefoglalólag áttekintjük, akkor a 
m ár előbb hangsúlyozott tényeken kívül még a következő követ* 
keztetésekhez jutunk:
H a a boncolásnál a csontokat rendszeres vizsgálat alá vesz* 
szűk, úgy nem ritkán váratlanul is találkozunk acut vagy lezajlo tt 
gyulladásos gócok valamilyen formájával. Kétségtelen, hogy 
kisebb osteom yelitises focusok szövődm ényként gyakrabban elő* 
fordulnak és felfedezetlenül vagy különös beavatkozás nélkül az 
alapbajjal együtt meggyógyulnak.
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Az osteomyelitisnél, m int több egyéb kóros folyamatnál is, 
nem mindig az elváltozás kiterjedésével állnak arányban az egyéb 
szövődmények és következm ények. Világosan m utatja  ezt két 
esetünk. Az egyikben egy 2 ^  éves gyermeknél (Erdei József) a 
sziklacsont osteom yelitise folytán elhalt és sequestrálódott a 
cochlea. Az ezáltal teljes átm éretében megnyílt m eatus acusticus 
internuson át beterjed t az evessgenyes gyulladás a koponya űrébe 
és halálos m eningitist okozott.
Másik esetünkben egy 26 éves nőnél (W eisz Szeréna) a har* 
m adik háti csigolya processus spinosusában tám adt egy borsónyi 
elsődleges osteom yelitises góc, mely csakham ar betört a gerinc? 
csatornába és két hét alatt halálossá vált dura körüli tályogot, 
illetve gerincvelőbénulást okozott. A  tályogból és az eredeti góc? 
bői staphylococcusok voltak kitenyészthetők. Hasonló nagyságú 
osteom yelitises gócok, m int amilyenek a két utóbbi esetben szere? 
peltek, valamelyik végtagcsontban talán alig okoztak volna tüne? 
teket és spontan gyógyulhattak volna.
Az osteom yelitis feltűnően chronikus lefolyásának okát is 
m egvilágítják az eseteinkben tapasztaltak. A  staphylococcusok 
és valószínűleg más baktérium ok is kevésbbé képesek ellentállni, 
ha a leukocytákkal közvetlen contactusba jutnak. A csontszövet 
ellenben keskeny csatornáival biztos fedezéket nyújt nekik, ahol 
még elég táplálék szivárog be hozzájuk, de m ásrészt toxinjaik is 
még kidiffundálhatnak. A bakterium telepek a csontszilánkok 
utolsó maradékáig szoros kapcsolatban m aradnak azokkal.
A csontszövetnek ezen befolyásából m egérthető egyrészt a 
posttyphosus, sokszor hónapok m últán jelentkező osteomyelitis, 
m ásrészt a traum a elvitathatatlan aetiologiai szerepe is közelebbi 
felderítést nyerhet általa. Világos, hogy az ép csontokban a vér* 
erek útján  bevitt m ikroorganism usok nehezen ju thatnak  a csont? 
szövet interstitium aiba, ellenben a sérült csontokban ez könnyen 
bekövetkezhetik. Talán a rohamos fejlődés stádium ában lévő 
csontokban is a gyors csontfelszívódással járó  finom structuralis 
laesiók nyújtanak alkalmat a baktérium oknak a csont szövetébe 
való befészkelődésre.
A m űtéti beavatkozás sikerének bizonytalansága is leolvass 
ható eseteink m akroskopikus praeparatum airól. Az inficiált terű? 
let, m int láttuk, sokszor nagyon kicsiny, de multiplex és így nehe? 
zen is lokalizálható.
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Az osteotom iáknál eltávolított szövetrészleteket az esetek 
egy nagyobb sorozatában átvizsgálván, sok esetben csak a peri? 
ostealis csontládából származó, vagy csontvelőből fejlődött méta? 
plasiás csontszövetet, továbbá kötőszövetesen átalakult csontvelői 
szövetet, vagyis a reparatió t és regeneratiót szolgáló szövetneme? 
két találtam. E szövetrészeket eltávolításuk után a szervezetnek 
az integritás helyreállítása végett ú jra pótolnia kell. Evidens tehát, 
hogy az osteotom iától csak akkor várható eredm ény, ha nem volt 
dissem inált a baktérium oknak fedezékül szolgáló sequester és az 
infectiosus gócot, vagy gócokat az osteotom iánál sikerült is tel? 
jesen eltávolítani.
A dissem inált osteom yelitis azonban, sajnos, elég gyakori és 
még ha egy csontra lokalizálódik is, sokszor nem csak a velőürben, 
hanem  a diaphysis egész hosszában, sőt az epiphysisekben is van? 
nak szétszórt gócok. Hogy milyen nehéz a sebész helyzete, arra 
jó példa két legutóbbi esetünk.
A röviden ism ertetett A sztalos M ihály nevű 13 éves fiúnál 
a femur közepének meglékelésénél csak véresen beszűrődött 
csontvelő ta lálta to tt, ellenben, m int a praeparatum  m utatja, a 
m egnyitás helyét elhatároló rostonvás réteg fölött és alatt egy? 
egy centrális, keskeny tályogcsatorna húzódott végig az egész 
diaphysisen. Az osteotom ia tehát itt vagy a véletlenül tályog? 
m entes helyen tö rtén t, vagy pedig, ami sokkal valószínűbb, az 
osteotom ia idejében még csak vérzéses nekrosis állott fenn a 
csontvelőben és csak később, a m űtéti hely rostonyás demarca? 
tió ja után alakultak ki a távolabb eső csontvelőrészekben a 
tályogcsatornák.
Egy 37 éves férfinál (Szakái G ábor) a bal tibiában állott fenn 
súlyos subacut m ultiplex osteom yelitis. Az am putált végtagon a 
tibia felső kétharm adán dem arcált, többszörös tályogcsatornáktól 
á tjá r t csontláda volt található, m elyen belül a felső harm adban 
a tibia hom okóraszerűen, körkörösen arrodáltato tt. Az alsó har? 
m adban a tibia külsőleg úgyszólván épnek m utatkozott. A fűré? 
szelési lapon a külsőleg és belsőleg is nagyon súlyosan elváltozott 
felső tibiarészletben a nagyfokú sarjszövetes átalakulás és gyulla? 
dásos resorbtio dacára osteotom iánál esetleg eltávolítható csont? 
sequester voltakép nem volt található. Ellenben a kívülről épnek 
m utatkozó alsó tibiaharm adban mindvégig teljesen elfolyósodott, 
sárgászöld tályog foglalja el az egész velőoszlop helyét. A tálvo?
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got felső határán szívós, callosus csontvelőszövet határolja el a 
súlyosan usurált felső részektől. Valószínű, hogy ez esetben, mint* 
hogy a csontszövet az alsó harm adban alig m utato tt elváltozást, 
a Röntgen*vizsgálat sem deríthette volna ki a voltakép legvesze* 
delmesebb góc, t. i. a tályog helyét és a diagnostika minden egyéb 
használt módszere is a felső harm adra terelte volna a figyelmet.
A „Hídvégi“, minden jel szerint periostealis és az Asztalos 
nevű, kétségkívül myelogen eredetű esetünkben az osteomyeliti* 
ses tályog fekvésében is érdekes különbség m utatkozott. Míg a 
periostealis kiindulású előbbi esetben a velőhengernek tengelye 
volt relative ép és a peripheriás rétegében, a csont szomszédságé* 
ban feküdtek a tályogcsatornák, addig „A sztalos“ myelogen eseté* 
ben a peripheria volt ép és centrálisán húzódott a tályogcsatorna.
Koós A urél dr. (Budapest):
A  csontvelő  sebészeti m egbetegedései.
A csontvelő lobos megbetegedése egyike a legsúlyosabb le* 
folyású betegségeknek, m elynek jellemző tulajdonsága, hogy fő* 
kép a gyermek* és ifjúkorban jelentkezik. Chassaignac 1854*ben 
írta le a heveny csontvelőlobot (Typhus des m em bres) s ezt csak* 
nem minden esetben halálos kimenetelűnek állította, amelynél 
még a korai am putatio is csak ritka esetben m entette meg a bete* 
get. Súlyosságát bizonyítják a nagyobb anyagú statisztikák, m int: 
Bergmann, G luck  (1890) a halálozás 25%, Klem m  (1912) 320 eseté* 
ben 21%, Naegeli (1921) 103 esetében 14-5%, Plenz (1921) 154 
esetében 16%, Brandt (1922) 304 esetében 25-65% halálozást talált. 
114 esetemnél (acut) 22-8%, az összes esetekből (acut és chronikus 
159) a halálozás 18*3%. (1915—17*ben 30 acut eset közül 6-66% a 
halálozás.)
A kor szerinti statisztikai összeállításokból kitűnik, hogy e 
súlyos betegség főkép az első és második évtizedben levőket 
tám adja meg, amelyek szerint az első két évtizedre az összes 
megbetegedések 80—88%*a esik, a harm adik évtizedre 6—8%, míg 
a többi évtizedre fokozatosan kisebbszámú százalék esik.
A csontvelőlob localisatióját illetőleg az első helyet foglalja 
el a combcsont és a síncsont, az esetek 60—70%*ában, utánuk jön 
jóval kisebb százalékban a többi hosszú csöves csont, m ajd a
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lapos és rövid csontok. Á ltalában a szivacsos csontokban jóval 
ritkább e megbetegedés, tehát a rövid csontokban s az epiphys 
sisben.
Ezen adatok a csontvelőlob aetliologiáját bizonyítják, mely 
szerint az ifjúkorban különösen erősen növekedő csontok diaphy* 
sissvégei (m etaphysis, Kocher), m elyek vérerekkel a  legbővebben 
ellátottak, elsősorban szerepelnek e betegségnél. Az ifjúkor e 
szenvedőleges helyzetének oka az öregkorral szemben a fiatal 
csont vérbőségében és a fiatal csontvelő szövettani alkatában rej* 
lik, m elynek sejtdús és véríérhálózattal bőven elláto tt velőállo* 
m ánya lényegesen különbözik az öregebbek zsírbő csontvelői 
állományától.
A csontvelőlob legfontosabb alakja a haem atogen eredetű, 
m elynek keletkezése egy nagy sorozat állatkísérlettel teljesen 
tisztázott. (Rodet, Colzi, Lannelongue, Achard, Lexer.) A  haema= 
togen csontvelőlob létrejön 1. igen virulens pyogen csiroknak a 
csontvelőben való letelepedése következtében, 2. inficiált és baki 
terium os em bolusok lerakódása m iatt, 3. a legfinomabb csonti 
véredényekben fejlődő pathogen csiratöm egek következtében, 
végül keletkezési okként szerepel a traum a. (Lexer.)
A kórokozó m ikroorganism usok közt a leggyakoribb a staí 
phylococcus pyogenes aureus, jóval ritkább az albus és a streptOi 
coccus, m ajd  elvétve fordulnak elő a pneumococcus, baktérium  
typhi, colií és influenzaíbacillusok és a gonococcus. G yakori a 
vegyes fertőzés is ezen csirokkal. Az egyes bakterium fajták  által 
okozott m egbetegedés klinikai tünetei közt nincs sok különbség, 
bár vannak egyes csontok, m elyek egyikimásik fa jta  infectiónak 
gyakrabban esnek áldozatul. Pl. a typhusíbacillus által okozott 
csontvelőlobot aránylag gyakran látjuk a bordákon. Csecsemőkí 
nél aránylag gyakoribb a streptococcusíinfectio.
Klinikailag a csontvelőlob heveny és idült alakban jelentkeí 
zik, egy nagy sorozat szövődm ény és különböző következm ényes 
elváltozás kíséretében. Legnagyobb jelentőségű a haem atogen 
eredetű heveny csontvelőlob, mely hirtelen, igen súlyos tünetekí 
kel kezdődik, legtöbbször erőteljes, egészséges fiatalkorúaknál.
Az anam nesisben a baj eredetére vonatkozólag igen sokszor 
szerepel valami traum a, testi m egerőltetés vagy erős testi lehűlés. 
Rosenburg  (1924) vizsgálat tárgyává te tte  a traum a és csontvelői
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lob közti összefüggést, de csak az esetek 20%*ában találta ezt 
kétségtelennek.
A  heveny csontvelőlob különböző fázisait, érintve a legjelleg* 
zetesebb tüneteket, a következőkben adom:
A betegség hidegrázás és magas láz kíséretében hirtelen 
jelentkezik, néha nagy fájdalommal a m egbetegedett testrészben, 
néha csak bizonytalan rheumaszerű végtagfájdalmakkal. Ez a 
betegség bevezető stádiuma, mely után vagy fokozódnak a súlyos 
általános m egbetegedés tünetei s a betegség néhány nap alatt 
septico*pyaemiás jelenségek közt halállal végződik, m ielőtt a 
csontvelőlob localis tüneteit észlelhetnénk. Kevésbbé súlyos cse* 
tekben a betegség a második stádiumba, a csontlocalisatio szakába 
lép, melynél a helybeli tünetek is jelentkeznek a bőrfelület felé 
előhaladó lágyrész*phlegmone alakjában. A  m egbetegedett test* 
rész mindinkább fájdalmas lesz, duzzadt, elm osódott határú, 
a bőr fénylő, feszes, tág visszerek rajzolatával. A szomszédos 
mirigyek megduzzadnak, a közelfekvő Ízületben savós izzadmánv 
gyűlik meg. Az általános tünetek nem változnak meg, zavaros 
öntudat, magas láz, szapora, elnyom ható érlökés, bevont száraz 
nyelv észlelhető. Ezen stádium ban is előtérbe léphetnek a súlyos 
sepsises tünetek s ezek következtében a halál, de kedvező körül* 
mények közt a betegség harm adik szakába ju that a beteg, mely* 
nél a lágyrészíphlegmone u ta t tö r magának, a bőr elvékonyodik, 
átfúródik és a sűrű vörhenyes geny, melynek felületén zsírcsepí 
рек úsznak, kiürül. Ezután az általános tünetek enyhülnek, a láz 
leszáll s a közérzet javul. A  sipoly rövidebb*hosszabb ideig genyet 
választ ki, apróbbínagyobb csontszilánkok ürülnek ki a sipolyon 
át s kedvező esetben a sipoly záródik. Sokszor azonban a tályog 
kiürülése után sem javul a beteg állapota, újabb áttételi gócok 
fejlődnek és esetleg újra kiújulnak az általános fertőzés súlyos 
tünetei. Legtöbbször azonban idültté válik a heveny szak és a 
csontnekrosis jól ism ert képe fejlődik ki.
Az idült genyes csontvelőlob mindig m int a heveny lob követ* 
kezménye lép föl, de vannak oly alakjai is, melynél a heveny szak 
nem ily vehemensen, hanem csak lappangva, sokszor igen enyhe 
tünetek közt lép föl, vagy néha a hirtelen lázas kezdeti tünetek 
rövidesen lecsillapulnak s a baj annyira elhúzódó lefolyású, hogy 
hónapok, sőt évek telnek el, míg a betegnek baja kellemetlenséget 
okoz. Ezen alakok egyike az ú. n. osteoperiostitis albuminosa
Magyar Sebéeztársaság 3
66 K O Ó S AURÉL DR.
(Poncet, Ollier) seu non purulenta (Schlange), Garré sklerotizáló*, 
Partsch schleichende O stem yelitisnek nevezi, Q uiet nekrosis 
Paget és osteom yelite chronique d’emblée Marquis szerint. Ez 
egy oly fertőzéses idült gyulladás, melynél nem genyet, de savós 
nyákot találunk az erősebben m egvastagodott periost alatt s 
benne esetleg kisebb*nagyobb sequestert. A savóban legtöbbször 
m egtalálható a kórokozó mikroorganism us, túlnyomó többségben 
staphylococcus pyogenes aureus alakjában. E betegség keletkezés 
sének m agyarázatára szolgáló elméletek közül megemlítem 
Garréét, ki szerint az acut folyam at alatt képződött geny alakul 
át savóvá, míg Schlange azt ta rtja , hogy ez a kezdettől fogva 
enyhe folyam at közvetlen következm énye. Ennél a genyes be* 
szűrődés gyors elhalásra vezet, gyorsan megindul a sarjadzás s e 
sarjak  term elik a nyákos savót.
Az osteom yelitisek e jóindulatú faja legtöbbször kis beavat* 
kozásra is gyorsan és símán gyógyul, de diagnosisa meglehetős 
nehéz és sok alkalm at ad a tévedésre. D ifferentialdiagnostikai 
szem pontból fontos a luetikus, tuberculosus csontmegbetegedése* 
k é t s a csontsarkom át kizárni. M indenesetre ritka megbetegedés, 
Haaga egy összeállításában 559 osteom yelitis között 20 ilyen 
sklerotizáló alakot talált. G rim m  220 között egyet, saját 159 ese* 
tem  közt (12 év alatt) szintén csak egy esetet találtam . Az előbb 
em lítetteken kívül még leírtak ily eseteket Schrank, K ocher, 
Tietze, Haumann, Lutsch.
'  A  chronikus genyes csontvelőlob egy másik fontosabb alakja 
a főkép a tibia felső m etaphysisében előforduló csonttályog, 
m elyet először Brodie írt le s amelynek lefolyása szintén igen 
chronikus, sokszor hosszú évekre terjedő. Ennél egy bab—tojás* 
nagyságú üreg fejlődik a csontban, m elyet pyogen*hártya bélel 
ki s am elyben sűrű nyákos geny és sokszor egy kis sequester van. 
A  csonttályog keletkezése kétségtelenül egy régen lefolyt heveny 
genyes csontvelőlob következtében történ t, m elynek jelenlétére 
egy esetleges Röntgen*vizsgálat vagy a tályog áttörése alkalmá* 
ból jövünk rá. Ha a tályog spontan tör át, úgy vagy a bőrön 
keresztül ürül ki, m inek sokszor egy hosszú sipolyjárat lehet 
következm énye, vagy esetleg a szomszédos ízületbe tö r át s egy 
genyes izületi lobot okozhat. Kedvező esetben spontan is gvó* 
gyulhat, á ttö rés nélkül, ha a kis üregben lévő geny felszívódik
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s helyét sarjak foglalják el, melyek hegesedve lassan kitöltik az 
üreget.
A heveny genyes csontvelőlob szövődményei kétfélék: 
helyiek és általánosak. A  helyi szövődmények közt első helyen 
áll a genyes góc közelében lévő ízületek megbetegedése. Ez 
háromféle módon állhat elő: 1. a csontvelő*phlegmone áttörése 
az epiphysis*porcon keresztül acut genyes izületi lobos okoz;
2. m int az elsődleges genygóc áttétele okozhat serosus vagy genyes 
izzadm ányt az ízületben; 3. az epiphysisben lévő teljesen zárt 
genygóc toxikus anyagai következtében jön létre az ízületben egy 
serosus izzadmány. A folyékony izzadmány nagy mennyisége 
következtében luxatiók és subluxatiók állhatnak elő. Izületi lobok 
aránylag gyakoriak a tibiával összefüggésben lévő ízületeknél és 
állandóak a csípőizületben lévő csontrészek (combnyak, fej, íz* 
vápa) megbetegedéseinél. Ez utóbbi egyike a legsúlyosabb alakú 
csontvelőloboknak úgy quo ad vitám  (50% m ortalitás), m int a 
későbbi functionalis eredm ényt illetőleg. Az izületi lobok követ* 
kezményei a luxation kívül ankylosis és contracturák lehetnek.
A helyi szövődmények közé tartozik  az epiphysis*porc le* 
válása (epiphyseolysis), ami növési visszam aradást, végtagrövi* 
dülést, ferde visszanövése végtagelferdülést okozhat.
E szövődmények közt felemlítendő még a m egbetegedett 
csontok közvetlen szomszédságában lévő szervek átterjedés útján 
való megbetegedése, így előfordulhat koponyacsont*, csigolya* 
osteom yelitisnél m eningitis fejlődése, mellcsont*osteomyelitisnél 
genyes szívburoklob, genyes m ellhártyalob, mely utóbbi a borda* 
osteom yelitis szövődm ényét is képezheti.
A heveny genyes csontvelőlob legfélelmesebb szövődménye 
a szervezet általános fertőzése (sepsis, septicopyaemia, septh* 
aemia), mely sokszor napok alatt, még m ielőtt a betegség localis 
tünetei felism erhetők lennének, elpusztítja a beteget. Ily esetek* 
ben a sectiónál az erősen hvperaem iás csontvelőben csak haemor* 
rhagiás gócokat találunk, szemmel látható genyes elváltozás nél* 
kül. Az általános fertőzésnek elég gyakori következm énye egy 
új genyes góc fellépte egy, esetleg több más csontban, amivel 
kapcsolatban az esetleg javulóban lévő beteg állapota ismét súlyos 
jelleget ölthet. Haaga egy összeállítása szerint az esetek 20%*ában 
lépnek fel multiplex genygócok, 2, 3, 4, sőt 5 csontban is.
Garré, Saenger, Lexer, Eiseisberg, Canon vizsgálatai szerint
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az acut lázas szakban a kórokozó csirok kitenyészthetők á vérből 
s Lexer szerint rossz a prognosis, ha ezek egy beható s az összes 
gócokat feltáró m űtét u tán  24 órával még kim utathatók a vérben. 
A haem atogen acut genyes csontvelőlob felism erésére legfonto* 
sabb a h irtelen  fellépő súlyos általános megbetegedés tünetei után 
jelentkező helyi gyulladásos jelenségek, különösen, ha ez utóbbiak 
oly csontokon lépnek föl, m elyeknél gyakoribb e megbetegedés. 
A  korai diagnosis felállítását m egkönnyítheti a vér bakteriológiai 
vizsgálata, különösen, ha a vérben a staphylococcus pyogenes 
aureus található, úgy a genyes csontvelőlob diagnosisa csaknem 
kétségtelen.
A heveny genyes csontvelőlob m űtéti kezelését illetőleg a 
régi sebészek a m últ század közepén a legradicalisabb eljárást 
követték és súlyos általános tünetek, izületi szövődm ények ese­
tén nem soká haboztak és am putálták a beteg végtagot. Dacára 
e nehéz elhatározást igénylő eljárásnak, eredm ényeik nem mond* 
hatók jónak, hiszen Chassaignac 1854*ben csaknem minden 
esetben halálosnak ta rto tta  a heveny genyes csontvelőlobot s 
Langenbeck is átlag 50% halálozást észlelt. E betegség nagy halá* 
lozási százaléka m ellett nem csodálható, hogy a sebészeket régóta 
foglalkoztatja a kérdés: m iképen lehetne e nagy halálozási száza* 
lékot leszállítani, a betegség továbbterjedését megakadályozni, 
lefolyását m egrövidíteni és a késői functionalis zavarok létrejöt* 
té t megelőzni. H arm incegy évvel ezelőtt a ném et sebészkongresz* 
szuson élénk vita folyt e tárgyról. Küster és Karewski heveny 
csontvelőlobnál a csont korai és tág felvésését s a velőüreg ala* 
pos k itakarítását ajánlja, mely eljárás előnyeit statisztikai ada* 
taikkal bizonyítják. S tatisztikájukban azonban nem dolgoznak 
túlnagy számokkal, az előbbi 24, az utóbbi 14 acut esetből vonja 
le következtetéseit. A súlypontot arra helyezik, hogy az acut 
osteom yelitist a legkoraibb stádium ban ism erjék föl, hogy még 
e stádium ban legyen végezhető a csontvelő kiürítése, mely korai 
m űtétet Karew ski a csontvelőlob abortiv  kezelésének nevezi.
K üster m inden esetben k itakarítja  a velőüreget, akár súlyos 
általános infectio, akár csak localis tünetek vannak, m ert a lobos 
csontvelő m etastasisokat okozhat, m ásrészt nem tudja, hogy nem 
lesz*e a csontvelőlobnak következm énye egy általános fertőzés s 
így kötelességének ta rtja  a góc feltárásánál a fertőzés forrását is 
megszüntetni. Schuchardt a periosM ályog feltárásával elégszik
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meg s jó eredm ényeket látott. Schede, Körte, Lindner, Sonnen* 
burg pesszim ista fölfogásúak s meggyőződésük, hogy a súlyos 
sepsises esetek m inden beavatkozás dacára elpusztulnak. Schede 
két osztályba sorozza eseteit: 1. Súlyos általános megbetegedés, 
melynél a csontvelőlob csak részjelenség. 2. Könnyű helyi meg* 
betegedés. Az 1. csoport tagjai elpusztulnak, a 2. csoport tagjai 
meggyógyulnak az egyszerű periosttályog*megnyitás után is. 
N asse  és Heidenhain a korai m űtét radicalis m ódjának hívei, m ert 
ez után vagy elm arad a csontnekrosis fejlődése, vagy csak kis 
kiterjedésű lesz.
E kongresszuson lefolyt vita sok eredm ényt nem nyú jto tt s 
azóta is gyakori megbeszélés tárgyát képezi a heveny csontvelő? 
lob sebészi kezelésének módja. A legradicalisabb eljárástól az 
egész conservativig számtalan cikkel és bem utatásokkal igyekez* 
nek egyes szerzők az általuk használt vagy inaugurált eljárások 
előnyeit kiemelni.
A heveny genyes csontvelőlob kezelésénél m inden sebész a 
mielőbbi m űtéti beavatkozás híve, ha már kim utatható a meg? 
betegedett csontban lévő elváltozás. A m űtéti beavatkozás m ódja 
azonban már sokkal kevésbbé egységes.
A legconservativebb eljárás: a periost alatti tályog s az eset? 
leg ezt kísérő lágyrész*phlegmone egyszerű megnyitása. Ezen el* 
járás híveit nagyrészt a tapasztalatukból leszűrődő pesszimizmus 
vezérli és meggyőződésük az, hogy a beteg exisztenciájára s a 
betegség további lefolyására nézve mindegy akár felvésik a velő* 
üreget, akár csak a periost*tályogot nyitják  meg, ha az általános 
fertőzés súlyos, úgy a beteg egyik esetben sem m arad életben. 
Ezek közé tartoznak: Bier, Payr, Küttner. Sauerbruch, Kümmel, 
Trendelenburg, W ilm s.
A sebészek egy másik része a periost alatti tályog megnyitása 
után csak azon esetben vési föl a csontot, ha az általános állapot 
javulása s a hőm érsék csökkenése nem következik be rövid idő 
alatt. (Müller, Graser, H ildebrandt.) Mások ismét a periost*tályog 
m egnyitása után azonnal szabaddá teszik a velőüreget, ha a 
H aversícsatornákon átszivárgó genyet észlelik. (Borchardt, Pen  
thes, Stich.) Brandt viszont elegendőnek ta rtja  a csontvelő genyé* 
nek levezetését a Havers*csatornákon át, ha nagyobb periost 
alatti tályogot lát és csak akkor vési föl a csontot, mikor ezt com*
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pactabbnak látja  (öregeknél, rachitiseseknél). Ezek tehát esetről? 
esetre határozzák meg beavatkozásuk m ódját.
R itter  és R ost a kizárólagos periost?tályogm egnyitás hívei és 
óva intenek a csont korai fölvésésétől, aminek következm énye 
szerintük a csontvelő még egészséges részeinek fertőzése, s ezzel 
az eset lefolyása még súlyosabb lesz. M ásrészt a ttó l tartanak , 
hogy sokszor a tályog csak periostalis eredetű s felvésésénél az ép 
velőüreg fertőződik. R ost statisztikai adataival igazolja eljárása 
helyességét, mely szerint az egyszerű tályognyitásos esetek mór? 
talitása sokkal kisebb, m int azon eseteké, amelyeknél a csont 
velőüregét is fölvésték. R itter  még tovább megy. és a periost? 
tályog punctiós kezelését ajánlja, s egy ilyen gyógyuló esetet be 
is m utat a breslaui sebésztársaság előtt.
Legtöbb híve van m indenesetre a lehetőleg korán végzendő 
csontvelőüreg föltárásának; ném elyek igen szélesen tá rják  föl a 
velőüreget s a m egbetegedett csontvelőt nagy kiterjedésben éles 
kanállal távolítják el, m ások csak kisebb területen nyitják  meg 
a csontot s kevésbbé radicalisan járnak  el a csontvelővel szem? 
ben. Szerintük a csont velőüregének korai felvésése legtöbbször 
megakadályozza a csontnekrosis kifejlődését, a beteget megóvja 
a súlyos általános fertőzéstől s így m egrövidíti a betegség tarta? 
mát. Itt fontos a diagnosis korai megállapítása, ami csak igen 
ritka esetben tö rtén ik  meg, m ert nem kerül a beteg elég korán 
klinikai vagy kórházi kezelés alá. A  betegség első napjaiban, ami? 
kor a korai beavatkozás legfontosabb lenne, nem igen van alka? 
lom erre.
Az ily elvek szerint eljáró nevesebb sebészek Garré, Lexer, 
König, Lannelongue, Enderlen, Pels Leusden, Kirschner, Schm ie­
den, Gulecke, Schlotter. Sokan a velőüreg m egnyitásánál trepan t 
vagy fraiset használnak, amivel elkerülik a hosszú csöves csontok 
vésésénél a csontok hosszanti berepedéseit, melyek m entén az 
infectio könnyen az epiphysisbe vagy az ízületbe ju that. (König, 
Rolando, Dyaz, K üttner.)
Itt említem meg a fertő tlenítő  folyadékok alkalm azását a 
m űtéttel kapcsolatban. Ezek között leginkább e lterjed t a rivanol 
1 : 1000?es oldata, sokan használták egy időben, de az eredm ények 
nem kielégítők. (M artens.)
A legradicalisabb eljárás a m egbetegedett csont partialis 
vagy totalis subperiostalis resectiója. M űtéti indicatio tulajdon?
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képen oly esetekben indokolt e módszer szerint, amelyeknél egy 
epiphysis teljesen nekrotikus, vagy ha egy hosszú csöves csont 
m indkét végénél porcleválással bír és minden oldalán gennyel 
körülöblítve, minden összefüggésétől fölszabadított. De végezték 
oly esetekben is, amelyeknél fenyegető általános tünetek a beteg# 
ség foudroyans lefolyása m ellett szóltak. A m űtét lényege lehető# 
leg a periost kímélése m ellett eltávolítani a beteg csontrészt s 
utána a végtagot oly helyzetben rögzíteni, hogy a m egm aradt 
periostból újraképződő csontrész ne legyen rövidebb. K udlek  az 
ép csontról is letolja a periosto t óvatosan, m ajd a resecált csont# 
résznek megfelelő periost#zsákot összevarrja, úgy hogy falaik 
érintkeznek. A periost#zsákot konyhasóval kiöblíti (physiologiás 
oldat), draint helyez az üregbe s nyújtás alatt tartja . Bodendorf 
egyszerűen összecsapja a periost#zsák falait s a lágyrészeket egye# 
siti. Drain. Smoler aluminiumsínt helyez a zsákba, nyújtás helyett, 
m it eltávolít, ha a periost m ár elég csontanyagot term elt a lágy# 
részek m egtám asztására. Clopton  és Phem ister csak a kettős# 
csontú végtagrészeknél végzi a subperiostalis resectiót, hol az ép 
csont biztosítja az új csont megfelelő hosszúságban való képző# 
dését. Bevthez, Helbing, N ichols, Schönstadt, Vorschütz, Elbert 
féld  hasonlókép járnak el és egyes esetekben jó functiójú vég# 
tagot kapnak.
Hasonló elvek szerint végezhető prim aer csont#transplantatio 
heveny csontvelőlobnál, bár az eredm ény kétséges. (Roux.)
M int ultim a ra tió t említem meg a végtagam putatiót, bár erre 
a csontvelőlob heveny szakában aránylag ritkán kerül sor.
Az előbb elsorolt eljárások a hosszú csöves csontok kezeié# 
sére vonatkoznak, a lapos és rövid csontok jóval ritkábban elő# 
forduló heveny csontvelőlobjánál általában a prim aer csont# 
resectio ajánlatos. Ezeknél a csontládaképződés egyrészt igen 
lassú, m ásrészt sokszor ki is marad, azonkívül elhelveződésük 
olyan, hogy a partialis vagy totalis resectio a legtöbb esetben nem 
okoz nagyobb functionalis zavart és nem ütközik nagyobb nehéz# 
ségbe. (Kivétel a medencecsont és a csigolyák osteomvelitise.) 
Ha a resectiónál a periost# és környező izomszövettel kíméletesen 
bánunk, úgy sokszor teljesen regenerálódnak. (Scapula) Éppen 
ez a jelenség vezette a sebészeket a hosszú csöves csontoknál is 
hasonló eljárásra. (Kudlek.)
Külön említem meg a csípőizületben lévő csontrészek csont#
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velőlobját, m it Haaga osteom velitises coxitisnek nevez. Leggyak* 
rabban a comb fejecse vagy nyakrésze betegedik meg, nagyon 
ritkán  az ízvápa (33 : 2). A genyes csípőizületi lob m inden eset? 
ben bekövetkezik, ami könnyen érthető  a com bfejecs és nyak 
bonctani helyzetéből. A halálozási arányszám a K lem m nél 48*3 : 
100, Brims és Honsell szerint 106 esetnél: 15%. Therapia: az Ízület 
m egnyitása és resectiója, gyakori a path, luxatio. Igen korán 
kórism ézett combnyak*osteomyelitisnél Macnamara a trochan* 
térén  átfúrva az infectio helyéig ju to tt. Nem  fejlődött izületi lob.
A  heveny csontvelőlob kezelését illetőleg a legtöbb sebész 
m ódszere helyességének bizonyítására statisztikai adata it m utatja 
be. Ezek értéke pedig sokszor kétséges és nem mindig bizonyító. 
T izenkét évi anyagomban acut eseteim  halálozási százaléka 22-8, 
ha az 1915—17, évek sta tisz tiká já t külön veszem, úgy 30 acut 
esetnél csak 6-66% halálozás, ami m indenesetre lényegesen az 
átlag alatt van, jóllehet m űtéti módom és indicatióim  sem azelőtt, 
sem azután nem változtak. De változik időnkint és egyénenkint 
az infectio súlyossága tőlünk független és általunk ism eretlen 
okokból. A statisztikai adatokból levont következtetések annál 
m egbízhatóbbak, minél nagyobb anyagra vonatkoznak és minél 
hosszabb időre terjednek.
A heveny genyes csontvelőlob sebészi kezelését illetőleg a 
sebészek álláspontja az, am it a régi sebészi szabály ír elő: „ubi 
pus, evacua!“ s ezen eljárás helyességét e súlyos betegségnél is 
igazolja a beteg szervezet, mely ugyanerre törekszik, elsősorban 
a geny kiürítésére a tályog áttörésével és később az elhalt csonti 
rész eltávolítására. A m űtéti m ód m egválasztásánál individuals 
zálni kell s e célból a klinikai tünetek  észlelése m ellett szükséges 
az összes rendelkezésre álló vizsgálati m ódokat igénybe venni. 
Enyhe tünetek m ellett fellépő subperiostalis tályogok m egnyitása 
u tán  nyugodtan várhatunk a betegség további lefolyására s ha az 
incisio után javul az általános állapot, csökken a hőemelkedés, 
úgy semmi okunk sincs egy radicalisabb eljárásra, sok esetben 
egy tályognyitás után is beállhat a síma gyógyulás, de ezek kéz* 
detben sem m utatják  a heveny csontvelőlob súlyos tüneteit. 
V iszont a súlyos septikus jelenségek m ellett fellépő csontelválto» 
zásoknál habozás nélkül kell energikusabb eljárásokhoz fordulni. 
Egyike a legfontosabb kérdéseknek a heveny csontvelőlob korai 
diagnosisa. Sajnos, erre a klinikai és kórházi gyakorlatban arány*
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lag ritkán van alkalom. A betegek túlnyomó többségét legjobb 
esetben megbetegedésük első hete után, sokszor még későbbi idő* 
szakban szállítják a kórházba, amikor a korai beavatkozás mint 
olyan m ár illuzórius.
A diagnosis korai megállapításához, az objective észlelhető 
külső tüneteken kívül, melyek nem mindig megbízhatók, még 
egyéb vizsgálati m ódokra is van szükségünk. Fontos a vér bak? 
teriologiás vizsgálata; ha pvogen*csirokat, különösen staphylo* 
coccust találunk, úgy az osteomyelitis*gyanús csont m űtéti indi* 
catió ját felállíthatjuk. A gyakrabban ism ételt leukocyta*számolás 
is jó diagnostikus eszköz, melynél különösen a polynuclearisok 
szaporodása fontos. Tám ogathat a Röntgem vizsgálat is, bár ez 
a betegség korai stádium ában többször cserbenhagy és nem m utat 
a beteg csonton lényegesebb elváltozást, néha spongiosa elmosódó 
rajzolatát.
A korai szakban kétséges eseteknél igen jó szolgálatot tehet 
a Hedri és Lobm ayer tagtársak által inaugurált, állatkísérletekkel 
is m egerősített, lipuria kim utatása (a vizeletbe került zsír). 
A csontvelő lobjánál ennek egy része elfolyósodik s a zsír egy 
része a vénákba kerülve, a vizeletben kim utatható. A lipuria a 
beteg csontban lévő fokozott nyom ásról ad fölvilágosítást s ezzel 
útbaigazít, hogy m ikor és mikép végezzük a m űtétet. Ha positiv 
a lipuria, úgy nyissuk meg a velőüreget mielőbb, negativ esetben 
a periostítályog m egnyitása elégséges. Hedri tagtárs e tájékoz* 
tató  eljárás segítségével 24 esetében csak 8-3% halálozást látott.
A heveny haematogen csontvelőlob súlyos eseteiben kétség* 
telenül a szervezetnek általános megbetegedése, kezdete egy acut 
infectiosus betegség tüneteivel indul meg, bakteriaem iát a legtöbb 
esetben ki lehet m utatni, további lefolyása a sepsis tünetei két* 
ségtelenül m utatja. A sebészi eljárások ez általános megbetegc* 
dést csak a helyi jelenségek ellen irányulva igyekeznek befolyá* 
solni. T örtén tek  ugyan gyógyító kísérletek, melyek az egész szer* 
vezetre igyekeztek hatni, amilyenek a vaccinakezelés (Rovsing, 
Beust), polyvalens streptococcus*serum, Makai autopyotherapiája, 
de ezek föltűnő eredm ényeket, kivált az acut szakban, nem adtak. 
A therapia ezen m ódja még nincs megoldva.
A súlyos septikus tüneteket észlelve, hosszabb idő óta kísér* 
léteztem a különböző ezüstkészítményekkel, m int collargol, electr* 
argói stb., sajnos, positiv eredm ény nélkül. Körülbelül egy év
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óta használom súlyos septikus eseteknél az Edelmann  és Müller 
által előállított argochrom ot (m ethylenkék?ezüst) s ezek közt 
9 heveny csontvelőlobban szenvedő, súlyos septikus tüneteket 
m utató gyermeknél. Az összes esetekről Rohvböck gyermekklini? 
kai tanársegéd referált egy előadás keretében a M agyar Gyermek? 
orvosok Társaságának idei nagygyűlésén. Az argochrom ot a 
gyermek korához m érten 0-05—0‘20 g m ennyiségben, lehetőleg 
mindig intravénásán adjuk, ha ez kivihetetlen, úgy kétszeres 
adagját tízszeres hígításban végbélcsőre alakjában. A  9 súlyos 
septikus csontvelőlobban szenvedő gyermek közül 3 halt meg, 
ezek közül az egyik betegsége 14. napján került kezelésünk alá, 
a másik kettő  a 4—5. napon. Az argochrom  adagolása m ellett a 
helyi tüneteket is respektálva, mindegyik esetben m egnyitottam  
a velőüreget. Az eredm ény látszólag nem túlságosan jó, de aki 
észlelte az argochrom  alkalmazása után a hőm érsék gyors leszál? 
lását (39—40 fokról 37?re), az elesettség m egszűnését, a közérzet 
lényeges javulását, a fájdalm ak csökkenését s a kezdődő metasta? 
sisok visszafejlődését, az kétségtelenül kedvezőnek fogja tartan i 
az argochrom  hatását. Term észetesen az argochrom?kezelésnél is 
nagy fontossággal bír az a körülm ény, hogy mielőbb alkalmazzuk 
azt, m ert a septikus megbetegedés utolsó stádium ában sikert m ár 
nem érhetünk el.
A chronikus osteom yelitis kezelése, eltekintve az osteo? 
periostitis album inosa s a csonttályog alakjaitól, igen sok nehéz? 
séget okoz. Sikerül ugyan néha a csontüregek széles feltárásával, 
a sequester eltávolításával s a fibrosus vaskos kötőszövetes hegek 
(Schwarten) alapos kim etszésével gyógyulást elérni, de sok eset? 
ben hiába fáradunk, m ert a chronikus lobos szövetek vitalitása 
igen kicsi. A  következőkben röviden említem meg az idült csont? 
velőlob sebészi kezelési m ódjait:
1. A  legegyszerűbb eljárás a sequestrotom ia, melynél a csont? 
üreg alapos kitisztítása után csak tam ponáljuk az üreget. Hát? 
ránya, hogy a sarjadzás ú tján  történő  gyógyulás igen hosszú ideig 
ta rt s a fistulaképződés nem zárható ki.
2. A Bier?féle occlusiv kötéssel siette tjük  a gyógyulást, a 
kötés alatt erőteljes sarjak  fejlődnek, melyek az üreget kitöltik 
s az előbb sűrű geny a kötés alatt csaknem serosus lesz; csak 
ritka esetben válik be, ha az infectio teljesen lecsillapodott. 
(Schede). N edves vérpörk eljárás.
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3. A csontüreg m egszüntetése osteoplastikus eljárásokkal:
N euber  és Riedel a csontláda mellsői és oldalfalainak eltávoz
lításával érték ezt el, úgy hogy csak egy lapos vályú m aradt e 
csontból, ha ez eljárásnál nem kellett túlsókat a csontládából eb 
távolítani, úgy jó eredm ényhez ju to ttak , nem óvatos műtevésnél 
a fractura veszélye fenyeget
4. Lücke, Ollier, Bier, N icoladoni a csontfalak mobilisatiójáí- 
val és egyesítésével igyekeztek célhoz jutni. H átránya ezen eb 
járásnak, hogy főkép csak a tibián alkalmazható, sokszor holt üres 
gek m aradnak vissza és genysretentio fejlődhet, ami meghoszs 
szabbítja a gyógyulás lefolyását.
5. N ichols  az idült csontvelőlob kezelésének megrövidítése 
céljából még a csontláda teljes kiképzése előtt, de m ár a perios? 
talis csontképződés megindulása után végzi m űtétét. Körülbelül 
nyolc héttel a velőüreg felvésése után. mely alkalommal a velőt 
nem kanalazza ki, a beteg csontrészt subperiostalisan resecálja s 
utána a periosblebenyeket az eltávolított csont helyén néhány 
catgutivarrattal belső felületükkel egym ásra fektetve rögzíti, 
Pringle hasonlókép jár el. Jó functionalis eredm ényeik vannak.
6. Csonbplom bálás: a csontüreg kitöltése idegen anyaggal: 
Senn, Kümmel, Dreesmann, Sonnenburg, H eintze, Stenson, 
Oehlecker stb. a fogsplombálás m ódjára igyekeztek a csontüres 
get kitölteni, e célból decalcinált csontot, rézamalgámot, cem entet 
és gipszet öntö ttek  az üregbe, e plombok lassanként kiürülnek 
s az üreg megm aradt, nem megbízható eljárás. Jobb eredményes 
két kapott Mosetig*Moorhof jodoformsplombjával. M akkas sub* 
cutan zsírszövetet használt az üreg kitöltésére, ennek előnye, 
hogy m érsékelt genyedés esetén sem lökődik ki teljesen. E műtés 
tek előtt jó tájékozódást ad az üreg nagyságáról a csontüregbe 
fecskendett bismuthspasta Röntgensképe (Beck).
7. Plastikus m űtétek lágyrészekkel:
N euber  bőrlebenyt helyezett a lapos vályúvá alakított csontba 
s ezt rögzítette.
M oszkow icz  periostsplastikát végez, a csontból, esetleg az 
egészségesből is annyit távolít el, hogy a lefe jte tt periostdebeny 
a csontra feküdjön, utána bőrlebennyel fedi az egész felületet,
Periostsizomlebeny plastika: Schultén, Payr, Frangenheim, 
Perthes. Fő irányelvek: m inden sequester eltávolítandó, genyedő 
granulatiókkal telt kisebb üregek kiegyenlítendők, úgy, hogy lehes
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tőleg egy sima falú egységes üreg m aradjon. A  csontüreg szélei 
kisim ítandók. A z üreget desinficiáló folyadékkal kell kitörölni. 
Payr e célból lugololdatot használ. A  periost*izomlebenyt úgy 
kell az üregbe helyezni, hogy a periost belső oldala a csontiéi* 
színre jusson. Lehetőleg ne használjunk functioképes izmot. Elő* 
nye ez eljárásnak, hogy e lebeny erősen inficiált üregekben is 
rögzíttetik  kötőszövet által s lassan csontszövetté alakul. Payr 
D oppeldeckel eljárásában az izom*periost*lebenv alapját a bőr* 
lebeny alapjával ellentétes oldalra helyezi. 21 esete közül 8 pri* 
maer, 5 secundaer úton gyógyult fistula*képződés nélkül, 1—1 ^  
év alatt.
E sokféle m űtéti eljárás is m utatja, mily súlyos és kom plikált 
viszonyokkal találkozunk az idült csontvelőlob kezelése közben 
s bizonyítja azt is, hogy nem lehet e változatos alakú betegségnél 
egy általános schema szerint eljárni. Ebből következik, hogy indivi* 
dualizálni kell, vagyis azon m űtéti m ódot választani, melv az 
ad o tt esetben a legmegfelelőbb s a légbiztosabban a sikerhez 
-vezet.
Cserey-Pechány Albin dr. (Kecskemét):
A  lap os cso n to k  osteom yelitise .
A lapos csontok osteom velitise gyakran ad alkalm at diagnos* 
tikus tévedésekre. Szóló az irodalom ban előforduló idevágó ese* 
teket sorolja fel, az első — 1881*ből szárm azó — közlem ényektől 
kezdve a legutóbbi évekig, és aztán saját eseteire tér át. A kecs* 
kem éti kórház sebészeti osztályán három  év alatt összesen 94 
osteom yelitist kezelt, ebből 4 lapos csont osteom velitist. Ezek 
között egy prim aer lapocka, kettő  szem érem csont és egy csípő* 
csont osteom yelitis volt. Esetei a következők:
Sz. L. 12 éves fiú Röntgen*képét m utatja  be, akinél a scapula 
spinája sequestrálódott. Gyógyulás négy hét alatt tökéletes func* 
tio*képességgel.
M. P. 8 éves fiúnál kezelőorvosa coxilist állapíto tt meg. 
Felvételkor 39-8 láz, leukocytaszám  17.000. jobb comb flectálva 
és abducálva, de csípőben óvatosan mozgatható. Ileocoecalis tájon 
fájdalom, tom pulat. nyom ásérzékenység a M acBurney*ponton. 
analisan vizsgálva abscessus az ileocoecalis tájon. D iagnosisát 
abscessus periappendicularisra állítva, m űtétet végez. Az oede*
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más, szakadékony hashártya m egnyitásakor kitűnik, hogy az 
appendix ép, a hasüregben geny nincs. Az appendixet eltávolítva, 
a hasüreget zárja és az os ilei m ellett behatolva m egtalálja a tá* 
lyogot, melynek mélyén érdes, lecsupaszított csont tapintható, 
genyben streptococcus. Hosszas gyógyulás, közben m etastasisok 
a kulcscsonton és a jobb humeruson, melyek Rivanol körülfecs* 
kendésre visszafejlődnek, és bélprolapsus, m elyet reponál. Az 
osteom yelitis az os pubisból kiindulva a femur*fejcsere is rátér* 
jedt. Ankylosissal gyógyult. (Röntgen*felvétel: Szarvas dr.)
Sz. E. 20 éves leányt orvosa lym phadenitis inguinalissal küldi 
be. Felvételkor 39-6 láz, fehérvérsejt 18.000, az anamnaesisben 
rázóhideges kezdet. Bal combtő belső oldalán tályog, melyben 
staphylococcusok. Bal nagyszem érem ajak oedemás, különben 
külső genitalis vizsgálat kórosat nem m utat. R ön tgengép  az os 
pubis ramus inferiorjának osteom yelitisét m utatja. Incisio, a jel* 
zett helyen a csont lecsupaszítva.
É. L. 8 éves fiú, először ez év februárjában coxitisre gva* 
nús panaszokkal jelentkezik a kórházban. Beható vizsgálat előtt 
szülei hazaviszik. Augusztusban újra behozzák, az egész glutealis 
izom zatot felemelő nagy tályoggal. Feltárás: a genyben coccus 
nincsen. Tuberculosisra utaló lelet szervezetben sehol sincs. Ront* 
gen*felvételen az os ilei kim aródott. Diagnosis: osteom yelitis 
ossis ilei chronica.
összefoglalás: a betegek 8—20 éves egyének voltak, nagyobb* 
részt fiúgyermekek. Szerző minden esetben csak incisiót végzett, 
functionalis eredm ények jók. Egy ankylosis volt, m elyet azonban 
subperiostealis resectióval sem lehetett volna elkerülni, s ezért 
ezt a nagy beavatkozást a lapos csontok osteom yelitisénél feles* 
legesnek véli.
Fekete Gábor dr. (Budapest):
R etroperitonealis tá lyog, mint lö v és i sérü lésb ő l 
eredő keresztcson ti o steom yelitis szövődm ényé^  
nek  transsacralis feltárása.
Az idült sérüléses osteom yelitisek szövődményének casuisti* 
kájához legyen szabad egy az osteom yelitisek irodalmában ritka 
esettel beszámolnom. Az eset tanuságos példáját szolgáltatja oly 
re jte tt, m anifest tüneteket nélkülöző csontfolyam atoknak, melvek
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a szervezet m élyebb pohtjain, jelen esetben a retroperotonealis 
hasürben okoztak olyan elváltozásokat, m elyek klinikai megjele? 
nésüket tekintve, a folyam attól függetlenül látszottak  fellépni, és 
diagnostikai tévedésekre adhattak  alkalmat.
Infectiosus csontfolyam atok kortanában ritkán találkozunk 
befelé törekvő tendentiával. O stitis és osteom yelitises folyam atok 
akár traum ás eredetűek, akár közvetlen vagy haem atogen fertő? 
zés ú tján  jönnek létre az általuk létrehozott kórbonctanilag ism ert 
elváltozások, m int periostitis subperiostalis tályog, intertrabecu? 
laris, in terlacunaris lobosfolyam at, m yelitis stb., tehát a beolvasztó 
genyes, destruktiv  folyam atok rendszerint kifelé törekvő tenden? 
ciát m utatnak.
Többnyire a legkisebb ellenállást tanúsító környéki lágy? 
részek beszűrődését s ha utóbbi elérte punctum  maximumát, be? 
olvadást, tályogképződést, m ajd  á ttö rést okoznak. így képződnek 
azután a fistulák, melyek m ár idősülés jelei.
Míg csöves csontoknál az áttö rés iránya igen különböző, s a 
fistulák m egjelenési helye a gyakoriság szem pontjából alig m utat 
szabályszerűséget, lapos — üregeket záró — csontoknál a fistula? 
képződés tendentiája  m ajdnem  kivétel nélkül kifelé törekvő, és 
éppen ez a körülm ény az, amely prognostikai szem pontból ezen 
csontfolyam atoknak aránylag jóindulatú voltát involválja.
Annál súlyosabb szövődm ényt von maga után a körülmények? 
nek oly irányban való alakulása, am ikor a csontfolyam at a maga 
destruáló phasisaival a testüreg felé halad és o tt okoz elváltozá? 
sokat, m int azt jelen esetünknél látjuk.
Bem utatandó esetem ben az os sacrum lövési sérüléséből 
eredő osteom yelitises folyam atáról van szó.
Évekkel ezelőtt tö rtén t lövési sérülés, m elynek utókövetkez? 
ménye az os sacrum hosszú ideig ta rtó  idült genyes, sipolyos 
folyam ata volt, mely m űtéti beavatkozások és utókezelés után 
gyógyult.
A gyógyulás azonban, m int látni fogjuk, látszólagos volt. 
A sipolynyílás zárult, a laesio környéke reactiom entes, a beteg 
subjective egészségesnek érzi magát, h ivatását (gyári m unkás) 
zavartalanul teljesíti.
K ilenc évvel sérülésének teljes begyógyulása után lépnek fel 
oly tünetek, m elyek a lefolyt csontfolyam attal semminemű össze? 
függést nem árulnak el.
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Egyik fővárosi kórházunk bek és sebészeti osztályán légkörül* 
tekintőbb m ódon m egtörtént vizsgálatok ellenére sem m erült fel 
gyanú arra, hogy panaszai és az objectiv észleletek eredményei 
sérülésével volnának közvetlen összefüggésben.
Rem énytelenül súlyos állapotban, hashártya* és bélgümőkór 
gyanújával, m int gyógyíthatatlan hagyja el az in tézetet és házi 
kezelésbe otthonába távozik.
Itt hetekig tartó  lázaskodás, teljes leromlás után myodegene* 
ratios szívvel, kezdődő tüdőfolyam attal lesz alkalmam a beteget 
első ízben megvizsgálni.
Hangsúlyoznom kell, hogy ebben az időszakban sérülése 
helyén absolute semmi localis elváltozást vagy érzékenységet 
nem találtam.
N éhány napi tüneti kezelés után, m ialatt állapota nem váltó* 
zott, tüzetesebb klinikai vizsgálat végrehajtása céljából intéze* 
tünkbe való felvételét ajánlottam , mely 1924 június hó 18*án meg 
is történt.
Ezen időponttól kórtörténeti adatait következőkben vagyok 
bátor ism ertetni.
Kortörténet.
Anamnesis: D. D. gyárimunkás, 40 éves, felvétel 1924 június 
hó 18*án. Szülei ism eretlen betegségben haltak el. Két testvére 
egészséges, egy fivére elesett a harctéren, egy gyermeke él, gyönge 
beteges.
1914 augusztus 25*én, északi fronton sebesült shrapnelbgolyó 
által. Gyógykezelték orosz hadifogságban. N izsnij*Novgorodban 
kétszer operáltak, golyót távolíto ttak  el, 1916*ban hosszas keze* 
lés után teljesen meggyógyult.
1924 március óta lázas. Has* és gyom ortáji fájdalm akat érez. 
A zóta 15 kgíot fogyott. Enni nem képes. G yakori hasmenések. 
1924 április és május első felében kórházi bel* és sebészeti ősz* 
tályon feküdt.
Status praesens: Erősen lesoványodott, halvány, kötő és lát* 
ható nyálkahártyák gyengén belöveltek.
M indkét suprascapularis tér felett tom pult kopogtatási hang, 
elszórtan száraz szörtyzörejek.
Köpet: Koch*negativ.
Vizelet: idegen alkatrészt nem tartalm az.
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Ö sszaciditás: 100.
Szabadsósav: 60.
T ejsav: negativ. (Jellinek dr.).
R öntgeneidet: sem felvétel?, sem átvilágításnál látható elvál? 
tozás nincs (G enersisch dr.), csupán a tudöcsúcsok transparen? 
tiá jának  m érsékelt csökkenése.
A gyom ortáj, továbbá az egész has, különösen a köldök 
alatt diffuse érzékeny. Körülírt terim enagyobbodás nem tapint? 
ható. Analis vizsgálatnál diffus érzékenység, terim enagyobbodást 
nem tapintunk. H őm érsék 37*6, pulzus 96, könnyen elnyomható. 
Szívhatárok norm álisak, szívhangok tompák. A  kereszttáj diffuse 
érzékeny (tehát 1924 június 18?án, vagyis sérülése után 10 évvel), 
különösen a lövési heg egy pontján , hol kissé hyperaemiás.
Június 26?án status idem.
Therapia: diaeta, bélkiürítés, observatio.
Június 22?én. A  kereszttáji sérülés környéke diffuse érzékeny, 
kissé hyperaem iás, egyébként a helyzet változatlan.
Július 4?én. A keresztcsonti érzékenység fokozódott, a m űtéti 
heg környékén féldiónyi fluctuáló terim enagyobbodás, hőm érsék 
38-6, pulzus 104, könnyen elnyom ható, beteg elesett, alig táp? 
lálkozik.
Július 5?én. A ethylchlorid  bódulatban feltárom  a térimé? 
nagyobbodást, melyből rendkívül nagymennyiségű geny ürül. 
A  kiürült geny mennyisége aránytalanul nagyobb, m int ami a 
terim enagyobbodásnak megfelelne. A feltárt tályogür fenekén kis 
beszájadzást találok, m elyen át szondával rézsútos irányban, cca 
3/4 cm?nyire a keresztcsont harm adik csigolyájának testébe 
jutok.
Drain?kötés naponként.
Július 7?én a beteg láztalan, pulzusa javult. Á ltalános gyenge? 
sége folytán a radicalis beavatkozástól egyelőre elállunk. A seb? 
bői naponként töm egesen ürül savós, genyes váladék. N aponként 
drain?csík kötés.
Augusztus 10?én. Beteg láztalan, fennjár, erőállapota javult. 
6 kg?ot hízott.
O któber Kén. M iután a beteg erőállapota lényeges javulást 
m utat, tüdőfolyam ata gyógyul, szívm űködése kifogástalan, Érti 
tanár úrral aether?narkosisban radicalis m űtétet végzünk. Hossz? 
m etszés a keresztcsont közepén, felpraeparáljuk a periosto t corti?
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calis lemezzel együtt s azt elkampózván 6 cm hosszú, vályú 
alakú, 2 cm széles nyílást vésünk a keresztcsontokon át. Sok híg, 
savós, genyes váladék, m elynek kiita tása után cca 12 cm mély* 
ségű, ugyanolyan átm érőjű, a légzési m ozgásokat sagittalis irány* 
ban élénken követő tályogürt találunk a retroperitonealis űrben, 
melynek köbtartalm a cca И literre becsülhető. Tágítván a kereszt* 
csonti nyílást, jodoform gaze csikókkal kitöm jük a tályogürt s 
m iután a corticalis periosteum ot visszafektettük, sterligaze tam* 
ponadeot és kötést alkalmazunk.
Lefolyás: A tályogür napróbnapra kisebb. Beteg erőállapota 
rohamosan javul. 1925 március 24*én kis sipolynyílással, mely a 
keresztcsont testébe alig pár m m m yire követhető ambuláns keze* 
lésbe megy. Testsúlygyarapodása ekkor 15 kg, étvágy, közérzet 
kifogástalan, pulzus 72, ritm ikus, jól feszül.
1925 szeptem ber 1. Sipoly záródott. Testsúly gyarapodása fel* 
vétel óta 16 kg, munkaképes. A vésett csontüreg csaknem teljesen 
kitelődött.
Irodalom. Kallenbach: Schädel-Osteomyelitis, Zentralbl. für Chir. 
1924. 18. fűz. — Boyd Snee: Streptokokken-Osteomyelitis des Schläfel- 
beines, Zentralbl. f. Chir. 1924. 34. sz. — Stahl: Ein Beitrag zur Osteo­
myelitis purulenta der Wirbelsäule. Archiv f. klin. Chir. 1922. CXX. köt., 
3. füz., 626. 1. — Schmaus: Grundriß der pathologischen Anatomie. — 
Manninger-Verebély: Sebészet tankönyve. — Bier-Braun-Kümmel: Hand­
buch der allgemeinen Chirurgie. — Érti: Plasztikai sebészet, I. rész.
V igyázó Gyula dr. (Budapest):
Panaritium  osseu m  után keletk ezett paranephri*  
t ise s  tá lyog  m űtéttel gyógyított esete.
A bem utatandó eset nem tartozik a sebészeti raritások közé, 
de a staphylom ykosisok háború utáni nagy elterjedésének eile* 
nére mégsem m endennapos; és megemlítését az osteom yelitis 
kérdéssel kapcsolatban az teszi indokolttá, hogy esetünkben egy 
folyamat, mely ha klinice távol is áll az osteom yelitis acutától, 
m int a csontra lokalizált staphylom ykosis haematogen metasta* 
tikus úton a szervezet más részében is okozott genyedést, tehát 
generalizálódott. A panaritium  osseum ugyan klinice nem az acut 
osteom yelitis képében folyik le, de kórbonctanilag mégis osteo* 
myelitis, mely genyedéshez, csontnekrosishoz, sequestrálódáshoz 
vezet.
Magyar Sebésztársaság 6
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A bem utatandó beteg, P. A. 45 éves mészáros, 1925 április 
20*án azzal je len tkezett rendelésünkön, hogy jobb kezének gyű* 
rű su jjá t 6 héttel előzőleg m észároshoroggal m egsértette, és újjá* 
nak e sérüléséhez genyes gyulladás társult, mely m iatt orvosi kezes 
lés a la tt állott. U jjá t előző orvosának több ízben kellett már 
vágnia, s több csontdarabot távolíto tt el belőle. Az ujjon levő 
sebek ennek ellenére is erősen genyedtek, az ujj érzékeny s beteg* 
nek hőemelkedései vannak. T ekin tettel u jja  gyógyulásának elhúzó* 
dására, s arra, hogy ujjából a csontok is el vannak távolítva, az 
ujj csonkolását kéri.
A  vizsgálatnál a jól táplált, erőteljes férfibeteg jobb gyűrűs* 
u jja  erősen duzzadt, nyom ásra érzékeny. A végperc és középperc 
csontja el van távolítva s ra jtuk  m indkét oldalt több incisio lát* 
ható, m elyekből bőségesen ürül a geny. Az alap* és középperc 
közötti ízület is duzzadt és érzékeny, valam int az alappere maga 
is. H őm érsék 37-8. Pulzus 90. T ek in tettel arra, hogy az ujj két 
utolsó perce szinte ki van csontozva, s csak lágyrészekből állva 
fityeg a kézen, tek in te tte l továbbá arra, hogy az I. interphalan* 
gealis ízület, de sőt az alappere is m egtám adottnak látszik, s m ert 
az előzetesen m ásutt végzett hathetes szakszerű kezelés nem 
tu d ta  a folyam atot megállítani, hogy e hosszas genyedést végül is 
m egszüntessük, s a szervezetet annak káros hatásaitól megóvjuk, 
az amúgy is problem atikus sorsú ujjnak  a metacarpo*phalangealis 
ízületben való enucleatiójára határoztuk m agunkat. A sebet csak 
részlegesen varrjuk el. (Április 21*én).
Beteg az enucleatio ellenére sem láztalanodott le teljesen, a 
subfebrilis tem peraturák továbbra is fennállnak s a beteg köz* 
érzete sem javult lényegesen. Eleinte a subfebrilis hőm érsékeket 
annak tulajdoníto ttuk, hogy a panaritium  osseumból eredő infec* 
tiosus anyag felszívódása okozza. M ikor azonban a beteg annak 
ellenére, hogy az enucleatio sebe prím ára látszott gyógyulni, még 
harmad* és negyednapra is lázas volt, más irányban kezdtünk 
kutatni, s ekkor a beteg azt vallotta, hogy körülbelül két hét óta 
jobboldali ágyéktájékán rheum atikus fájdalmai vannak, m ely ellen 
m agát sósborszesszel dörzsölteti. Pontos vizsgálat után a tüdőt, 
pleurát épeknek találtuk, a hasban sem találtunk kóros elváltó* 
zást. Egyedül a jobb lumbalis tájékon, a csipőtaréjtó l felfelé, a 
XII. bordáig némi nyom ási érzékenység m utatható  ki, m elynek 
azonban resistentia nem felel meg. A vizeletvizsgálat teljesen
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norm ális vizeletet m utatott. Gyanúnk oda irányult, hogy az ujj* 
percek panaritium  okozta osteom yelitiséhez egy vese körüli 
genyedés szövődött. A  felvételnek azonban egyelőre más tám asza 
nem volt, m int a lumbalis tájék  spontan és kisfoké nyomási érzé* 
kenysége.
Ezért a beteget tovább észleljük. A  további napokban a 
lum balis tá jék  érzékenysége m érsékelten fokozódott, anélkül, 
hogy tom pulat resistentia, vagy elődom borodás jelentkezett 
volna. A  subfebrilis állapot tovább fennáll, a lázak inkább még 
em elkedtek is, 38°sót is m eghaladtak. A  XII. borda nyom ásra ki« 
fejezetten  érzékeny, a lumbalis tájék  ütögetésre fájdalmas. Külö* 
nősen két tünet szembeszökő:
a) Egy polypnoés dyspnoé, m elynek okát a mellkasi szervek* 
ben nem találtuk.
b) Egy a beteg által elpanaszolt tünet, t. i. hogyha lépcsőt 
jár, vagy lábát felemeli, jobb com bjának emelésekor fájdalm at 
érez, úgyhogy e mozgást csak korlátoltan tud ja végezni. Ezen* 
kívül bizonyos nyugtalanság volt a betegen észlelhető s rendkívül 
könnyen izzadt. Maga kívánkozott ágyba. M indezek alapján a 
beteget május hó 5*én a Poliklinika Lobm ayer tanár úr veze* 
tése alatt álló sebészi osztályára vétettük  fel, s o tt a vizeletvizs* 
gálát ismét teljesen negatívnak bizonyult. A  m egejtett fehérvér* 
se jt számlálás 15.400 leukocytát m utato tt különösebb balratolódás 
nélkül. így az a felvételünk, hogy a panaritium  osseumhoz 
m etastatikus úton egy retroperitonealis vesekörüli genyedés tár* 
sült, valószínűségben nyert. T ekin tettel az egyén rendkívül vas* 
tag zsírpárnájára és arra, hogy elődomborpdás, vagy fluctuatio 
egyáltalában nem volt konstatálható, nem végzünk diagnostikus 
előzetes próbapunctiót, m ert valószínűtlennek tartjuk, hogy a 
vastag rétegeken keresztül a punctiós tűvel a tályogot eltaláljuk. 
A  Röntgen*átvilágítás is negativ eredm ényű volt. A jobb rekesz 
légzési kitérései is norm álisnak m utatkoznak.
M ájus hó 7*én a supponált paranephritikus tályog feltárására 
határoztuk  magunkat. Aether*narkosisban a m űtőasztalon az érzé* 
kenység helyén különböző irányban több próbapunctiót ejtünk 
negativ eredménnyel. Ennek ellenére ferde lumbalis metszéssel 
feltárjúk a vesetájékot. Bőrön, bőr alatti kötőszöveten, izomzaton 
áthatolva jutunk a fascia retrorenalisig. Üjabb próbapurictio is 
negativ eredményű. Tekintettel arra, hogy betegnél egy psoas*
6*
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tünet is volt jelen, fent, hátul és m edialisan keressük a tályogot 
s itt a fascia retrorenalison egy körülbelül koronányi fakó helyet 
találunk, ahol punctiót ejtve végre m egkapjuk a várva várt genyet. 
E helyütt bőven incidálva a vese zsíros tok ját, körülbelül egy és 
fél deci zöldes, nem bűzös geny ürül. Az ökölnyi tályogüreget 
kitörülve, annak fenekén az épnek látszó, síma felszínű vesét 
tapintjuk. Tam ponade és drainage s a hosszú izomseb és bőrseb 
szűkítése.
A m űtét utáni lefolyás: m űtét után a beteg azonnal leláztala? 
nodott, a fájdalm ak megszűntek, a polypnoés dyspnoé eltűnt, a 
közérzet jó. A  m űtétnél felfogott genyben staphylococcus pyoge? 
nes aureus volt kim utatható, rövid láncú streptococcussal vegyes 
sen. A  lefolyás ezentúl teljesen láztalan. Eleinte bőséges, később 
m indinkább csökkenő genyedés. A  tályogüreg erős megkisebbe? 
dése. Június hó 3?án tisztán  granuláló sebbel ambuláns kezelésre 
távozik. Július 15?én teljesen gyógyult. Jelenleg panaszm entes, 
25 cm hosszú lumbalis m űtéti heg. A tam ponade helyén lumbalis 
heghernia, mely panaszokat nem okoz.
A  bem utato tt esetben ossealis panaritium  után m int haemato? 
gen m etastasis lépett fel a jobboldali vese körüli genyedés, m int 
ahogy azt a staphvlom ykosisok közül még leginkább furunculosis 
után látjuk. Panaritium hoz aránylag ritkábban szokott társulni.' 
A vese a vizletvizsgálatok és a m űtéti palpatiós lelet alapján ép? 
nek látszott, úgyhogy a vese körüli tályog nyilván direkt metasta? 
sisnak tekinthető. Vesefurunculus, illetve vesekéreg?abscessus néh 
kül lépett fel egyenesen a vese zsíros tokjának genyedése, iüa? 
zolva Riedel és Friedheim  felfogását, ellentétben az Izrael és 
Reim ?féle felfogással. A  m etastasis direkt m ódja azáltal jöhet 
létre, hogy a vese zsíros tok jának  önálló erei vannak, az artéria 
phrenica inferiorból és az artéria  sperm atica internából, a m ellett 
azonban anastom otikus ágakkal az artéria suprarenalis media s 
az artéria renalis rendszereivel is összeköttetésben áll. Az így 
m etastatikusan fellépő paranephritikus tályog rendesen csak egyik 
oldali. Itt tehát egy csont staphylom ykosis után lépett fel metas? 
tikusan lágyrésztályog, éppúgy azonban a fo rd íto ttjá t is tapasz? 
talhatjuk, nevezetesen, hogy lágyrészgenyedéshez m etastatikusan 
osteom yelitis társul, am inthogy néhány év előtt alkalmam volt 
egy gyógyulófélben levő nvaki carbunculushoz szövődő, a scapula 
totaínekrosisával járó osteom yelitis esetet láthatni.
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Diagnostikus szem pontból a bem utatott eset azért bír érdé# 
kességgel, m ert az anam nesistől eltekintve tulajdonképen kevés 
tünet volt útbaigazító, am inthogy a tályogot a m űtétnél is csak 
keresés után találtuk meg. Láz, leukocytosis, fájdalom voltak a 
meglevő tünetek, de sem elődomborodás, sem fluctuatio a tályog 
helyén nem volt. A polypnoés dyspnoé arra utalt, hogy a folya# 
m at a diaphragm a közelében székel, s a psoas#tünet helyes érté# 
kelése alapján találtuk meg a tályogot. A Röntgen#lelet azért 
adott negativ eredm ényt, m ert a vizsgálandó egyén igen kövér 
volt, s m ert csak átvilágítás tö rtén t. Röntgen#felvétel esetén nyíl# 
ván ki le tt volna m utatható  a paranephritikus tályog a Révész 
V idor által ism erte te tt tünetek alapján.
Hozzászólás az osteom yelitis kérdéséhez.
Fischer Aladár dr. (Budapest):
Az acut infectiosus osteom yelitis igen súlyos megbetegedés, 
mely úgy első, sokszor igen viharos tünetekkel járó megjelenésé# 
ben, m int későbbi következm ényeiben nehéz íherapiás feladatok 
elé állíthat bennünket. H a az acut osteom yelitis kezdeti szakának 
therapiájáról beszélünk, akkor nem szabad elfelejtenünk, hogy 
nem egy elsődleges megbetegedéssel állunk szemben, hanem a 
szervezet általános pyaemiás infectiójának egyik localisatiójávaí 
és így a prognosis és therapiánk eredm énye nemcsak a végzett 
beavatkozás m ikéntjétől, hanem attól is fog függeni, hogy milyen 
virulens infectio érte a szervezetet és az utóbbi hogy tud ezzel a 
fertőzéssel megküzdeni. Az Ollier és A . Poncet által a múlt szá# 
zad hetvenes éveiben leírt periostitis albuminosától és az esetleg 
évekig lappangva fejlődő centrális csonttályogtól egész a fou# 
droyans, a beteget 36—48 óra alatt megölő osteom yelitist létre# 
hozó infectiókig a könnyebb és súlyosabb fertőzések egész skálá# 
jával találkozunk. Sőt kétségtelen az is, hogy időnkint a nagyon 
súlyos esetek halmozódnak. így volt ez pl. a múlt század közepén, 
mikor Demme, Chassaignac és mások az acut osteom yelitisek 
legsúlyosabb form áit írták  le és Chassaignac egyenesen „Typhus 
des m em bres“#nak nevezi a betegséget. Tudnunk kell, hogy abban 
az időben „typhus“ alatt mindig az igen magas lázzal, eszmélet# 
lenséggel és elesettséggel járó állapotot értették. Ha a mondotta#
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kát figyelembe vesszük, úgy be fogjuk látni, hogy valam ely thera« 
piás eljárás értékét kisszám ú eset kapcsán, rövid idő alatt eldön« 
teni nem tudjuk  és a különböző súlyosságú esetek összehordásából 
szárm azó statisztikák  sem m it sem bizonyítanak.
így könnyen m egérthetjük, hogy a régi vita, hogy osteomye« 
litis infectiosa acutánál megnyissuk#e a csontot és feltárjuk«e a  
csontvelőt, tulajdonképen még ma sem dőlt el. A  csontok meg? 
fúrását M orven Sm ith  m ár 1839«ben ajánlotta. A  nagy francia 
csontchirurgusok közül Ollier, Lamelongue és Broca pártolói a 
csontvelő feltárásának, míg K irm isson  ellenzője. N ém etországban 
újabban Franz R ost vete tte  fel a kérdést 1920«ban. Rost a heidel« 
bergi klinika 20 évi anyagát, egészben 226 esetet dolgozott fel. 
Ez az anyag az összehasonlításra azért alkalmas különösen, m ert 
míg W ilm s  volt a klinika vezetője, m inden eset csakis egyszerű 
incisióval kezeltetett. Míg Enderlen  m inden esetben a csontvelő 
felvésését alkalmazta. Az eredm ény az volt, hogy a felvésett 
esetek 14% m ortalitást, az egyszerű incisióval kezeltek 7% morta« 
litást m utattak . R ost szerint m etastasisképződés következtében 
bekövetkező halálozások, valam int az izületi elgenyedések a fel? 
vésetteknél gyakoribbak. A  keletkező sequesterek nagyságát és 
számát, valam int a kezelés idő tartam át illetőleg nem volt különb« 
ség. R ost azt hiszi, hogy sohasem tudhatjuk, hogy a csontvelő 
tényleg beteg«e, sőt még a Havers«féle csatornákból kiszívárgó 
geny sem biztos jele annak, m ert lehet, hogy a Havers«féle csatom 
nák csak egy subperiostealis tályogból inficiáltattak, vagy csak 
corticalis góc van jelen.
.Rostnak a ném et egyetemi sebészeti klinikák vezetőihez inté« 
zett körkérdéséből kiderült, hogy egyrészük m inden esetben fel« 
ny itja  a csontot, m ásrészük mindig csak egyszerű tályognyitásra 
szorítkozik, végre egyesek esetenkint döntik el, hogy mikép járja« 
nak el. A  csont felvésésére indicatiót ez utóbbiaknak vagy a 
Havers«féle csatornácskákból kiszívárgó geny, vagy pedig az egy« 
szerű incisio után még tovább is fennálló magas láz és a javulás 
elm aradása ad.
Broca, ki, m int jeleztem , a csontvelő fe ltárását szükségesnek 
tartja , Pierre D elbet egy közlése alapján, ahol a m egfúráskor 
egészségesnek m utatkozott velőüreg utólagos infectiója követke« 
zett be, úgy formulázza az indicatiót, hogyha a periostealis tályog 
feltárásánál lecsupaszított, de még vörös, vascularizált csontra
H OZZÁSZÓLÁS AZ O S T E O M Y E L IT IS  K É R D É S É H E Z 8 7
jutunk, úgy azt nem fúrjuk meg, míg más esetekben, és ez az ese* 
tek túlnyomó többsége Broca szerint, száraz, fehér, vértelen a  
denudált csont és az ilyen eseteket meg kell fúrni.
Én évek óta úgy járok el, hogy m indazon esetekben megs 
nyitom  a velőüreget, amely esetekben annak elgenyedését biztos* 
nak tartom . Ezt a biztosságot pedig nem a lecsupaszított csontnak, 
sokféleképen értelm ezhető és nuance*aiban igazán bizonytalan 
színéből, szárazsági fokából stb. merítem, hanem abból, hogy 
azokban az esetekben, m elyekben a csontvelőben genygóc van, az 
incisio után a fe ltárt tályog genyjében zsírcseppecskéket találunk, 
melyek az ilyen genyben szabad szemmel könnyen felism erhetők 
és igen characteristikusak. A csontvelőben lefolyó gyulladásos és 
genyedéses folyam at m iatt a csontvelő elfolyósodik és a velő* 
üregben uralkodó óriási nyom ás következtében a HaversTéle 
csatornácskákon át a periosteum  alá préseltetik.
A periostealis tályogban lévő zsírszem cséknek a csontmeg* 
fúrás indicatorául való felhasználásához elvben hasonló az az indi* 
cator, m elyet Hedri Endre Z entra lb la tt für Chirurgie ez évi (1925) 
26. számában közölt. Ő a vizeletben jelentkező zsírból, a lipuriá* 
ból következtet a centrális csontvelőgenyedés fennállására és 
azokban az esetekben, hol lipuria van jelen, a csontvelőüreg fel* 
tárását ajánlja. Ügy az én évekre terjedő tapasztalataim ból, m int 
Hedri közléséből kétségtelen, hogy a csontvelőbeli genygóc biztos 
jele a csontvelő zsírjának megjelenése. Hogy melyik megjelenési 
forma az érzékenyebb indicator, az*e, m elyet én m ár hosszú évek 
óta felhasználok, vagy pedig a Hedri által a jánlott lipuria, ezt 
nagyszámú eset sorozatos vizsgálata döntheti csak el. Tény azon* 
ban, hogy a zsír m egjelenésének általam felhasznált form ája 
minden laboratórium i vizsgálat nélkül, magának a m űtétnek végre* 
hajtása közben közvetlenül észlelhető és így alkalmazása sokkal 
egyszerűbb.
Hangsúlyozni kívánom, hogy az acut osteom yelitisek szóban 
lévő korai stádium ában, mikor a beavatkozás történik, a Röntgen* 
lelet teljességgel negativ. Ezt azért tartom  kiemelendőnek, nehogy 
ezen körülm ény valakit, kinek az osteom yelitisek terén kisebb 
tapasztalata van, a beavatkozástól visszatartson.
Röviden összefoglalva, eljárásom  a heveny osteom yelitisek 
kezelésénél tehát az, hogy a gyulladásos gócot feltárom és ha a 
genyben zsírcseppecskéket is látok, a lem eztelenített csontnak
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m egfelelően a csontvelőüreget is megnyitom. Ezt lehetőleg kimé* 
letesen eszközlöm, és pedig úgy, hogy a Doyen?féle fúróval két 
lyukat fúrok és a kettő  között corticalist éles, nem vastag pengéjű 
vésővel vezetett két m etszéssel kiütöm.
Az acut osteom yelitisben m egbetegedett csontrészlet közvet? 
len, prim aer subperiostealis resectió jának eszméje is mindig újból 
és újból felmerül a sebészi irodalom ban. Ez az eljárás sem nem 
m odern, sem nem új, m ert Gerard Marchaut m ár 1889?ben aján? 
lo tta . Én sohasem tudtam  m agam at rászánni erre a különben igen 
könnyen végrehajtható  eljárásra. Az ezen a téren  igazán nagy 
tapasztalatú  Broca is elveti és ha az ilyen m ódon operált betegek? 
nek Broca könyvében lerajzolt, elnyom orodott pseudarthrosisos 
végtagjait látjuk, úgy igazán elm ehet a kedvünk az ez irányban 
való kísérletezéstől.
Am i az acut osteom yelitisek késői következm ényeit illeti, a 
legyakoribbal és legfontosabbal, a csontelhalás következtében 
keletkező sequesterek és csontüregek therapiájával akarok fog? 
lalkozni. A  therapia szem pontjából egész hasonló elbánás alá 
esnek a sokkal ritkábban előforduló centrális csonttályogok is. 
A z  osteom yelitisek egyéb késői következm ényeinek therapiájával, 
m in t a növési zavarokéval, elferdülésekével, izületi merevségeké? 
vei stb. itt foglalkozni nem akarok, m inthogy ez túlságosan messze 
vezetne.
Az elhalt csontdarab, a sequester eltávolítása ugyan ős időkre 
visszanyúló ténykedése a sebészetnek, azonban a visszam aradó 
csontüregek kezelésének kérdése még ma is discussio és folyton 
újabb és újabb kísérletek tárgya. Az egy vagy több sequester el? 
távolítása u tán  visszam aradó üreg lehetőleg gyors, sipoly nélküli 
kigyógyulásának két feltétele van. Az első, hogy nemcsak az el? 
halt, de m inden beteg csontot eltávolítsunk. A  második, hogy a 
csontüreget m egszüntessük.
A  sequester eltávolítása után a diaphysis?részben síma, 
töm ött csontfalak határolják  az üreget. M áskép áll a dolog a 
m etaphysis?részben. Itt gennyel átszűrt szivacsos csontállom ányt 
találunk. Ezt a legnagyobb gonddal sokszor egész az epiphysis? 
porcig ki kell takarítani, különben a beteg sohasem gyógyul meg. 
Eolvton új és új apró sequesterek képződése, időnkint exacerbáló 
gyulladásos folyam atok, folyton genyedő sipolyok teszik kínossá 
az ilyen beteg életét. A  m etaphvsis?részlet k itakarítása nem
89
könnyű dolog, V igyázni kell, hogy az epiphysis?porcot meg ne 
sértsük és hogy a szomszéd ízületet meg ne nyissuk. A technikai 
Nehézségek különösen a com bcsonton nagyok. Igazán kitartással 
és türelemm el kell ezt a részét a m űtétnek elvégeznünk, különben 
tökéletlen m unkát végeztünk.
A kitakarítás elvégzése után a diaphysisre és a m etaphysisre 
k iterjedő üreg m arad vissza, mely meghagyva vagy csak nagyon 
lassan, vagy egyáltalán nem gyógyulna be. Az üreget tehát meg 
kell szüntetni. Ez két úton lehetséges: vagy úgy, hogy az üreget 
valamivel kitöltjük, vagy pedig úgy, hogy az üreg falait annyira 
eltávolítjuk, hogy az üreg helyén csak egy síma csontfal vagy 
egy csekély vályú marad.
Az üreg kitöltésére a legkülönfélébb autoplastikus, hetem? 
plastikus és szervezett idegen anyagokat ajánlottak. Magam is 
m egpróbáltam különböző plombmasszákat, autoplastikus zsírlebe? 
nyékét. De arról győződtem meg, ami a priori várható volt, hogy 
az ily ab origine fertőzött üregekben, bármilyen is legyen a ki? 
töltő anyag, annak biztos és tartó s begyógyulására számítani nem 
lehet.
M arad tehát a m ásodik út, az üreg falainak oly m értékben 
való eltávolítása, hogy csak egy lapos csontfelszín vagy egy sekély 
vályú m arad vissza az üregből. H a ez megvan, úgy még ezen 
csontfelszín vagy csontvályu befedése szükséges. Ezt úgy érjük 
el, hogy a lágyrészeket, melyek a csontüreg redukálása után bősé? 
gesen állnak rendelkezésre, reáfektetjük a csontfelszínre és ebben 
a helyzetükben azokat megfelelően föléjük alkalm azott nyomó 
tam ponok segítségével m egtartjuk. Hogy a lágyrészeket jól le? 
fektethessük, ehhez term észetesen sokszor segédmetszések is 
szükségesek. Ezen elvek szerint eljárva, az esetek igen nagy 
számában értem  el aránylag gyors és tartós gyógyulást. Nemcsak 
a functionalis eredm ény volt teljes, hanem a csont form ája is jól 
restituálódott. Széles, csonthoz tapadó, feltörésre hajlam os hegek 
nem keletkeztek. Eredményeim  egyformán jók, úgy a sequesterek 
eltávolítása után, m int pedig a sokkal ritkábban előforduló cen? 
tralis csonttályogoknál.
Cserey-Peehány Albin dr. (Kecskemét):
Az acut osteom yelitis therapiája évszázadok óta ugyanazon 
alapelveken áll. Van Swieten  1711?ben k iadott „Traité des mala?
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dies des os“ című m űvében és Plenk nagyszom bati egyetemi tanár 
1776?ban m egjelent m űvében m ár előírják, hogy acut osteomyeli? 
tisnél — vagy ahogy ők nevezik, W inddorn?nál (széltüskénél) — 
csontig terjedő  bem etszést, illetőleg a csont m egfúrását kell 
végezni. Klencke  bécsi tanár 1846?ban ezt írja: M orsen és Schm idt 
szerint sokszor lehetséges a csont trepanálásával a nekrosist meg* 
előzni.
M indazonáltal az acut osteom yelitis therapiájának kérdése 
m ost is vajúdik, m int ezt pl. a m últ évi ném et sebészkongresszusok 
v itája  is m utatja. Különösen vita tárgya, hogy principiel trepanál? 
junk?e, vagy csak a tályogot nyissuk meg és a szükséges nekro? 
tom iát, reparativ  m űtéteket későbbre halasszuk? Jellemző K ü tt? 
пет m ondása a boroszlói gyűlésen, aki k ijelentette, hogy évekig 
csak incindált, aztán évekig trepanált, m ost ú jra  csak incindál, 
m ert nem lá to tt lényeges különbséget. A  gyűlés többsége em ellett 
volt, sőt Partsch szerint hiba a velőüreg széles feltárása, m ert a 
lecsupaszított csont sokszor regenerálódik és a sequester kisebb, 
m int am ekkora darabon a csont le van csupaszítva. R ösner a 
trepanálás utáni zsírembolia veszélyére hívta fel a figyelmet. 
Az egyszerű incisio m ellett foglalt állást R ost és R itter  is.
Ezzel a conservativ felfogással szemben a Garré?klinika 
(Naegeli) a prim aer trepanálás m ellett foglal állást, mások, így 
v. Bergmann (Riga) és különösen a Ti7/mann?klinika, még rad icals 
sabb és a rögtöni subperiostealis resectiót végzik. Közölt és be? 
m utato tt eseteikben nagy kiterjedésű resectio után teljes regene? 
ra tió t kaptak (transp lan tatio  nélkül) jó functionalis eredménnyel, 
így G rueter (Köln) a femur alsó harm adát a porccal együtt rese? 
cálta s a beteg térdelni is tud.
Ezen jó eredm ények ösztönöztek, hogy a subperiostealis 
resectiót osztályom on is végezzem, de csak oly esetben, ha a 
tályognyitásnál a csontot — különösen az epiphysist — erősen 
roncsolva találtam . Az eredm ények jók voltak: a beteg lelázalt, 
a genyedés kisfokú, a regeneratio jó. A  functionalis eredmények? 
ről még nem tudok beszámolni. Az eddigi tapasztalatok  alapján 
a resectiót ily súlyos esetekben m indenesetre végezni fogom, 
egyébként azonban csatlakozom K üttner  nézetéhez, hogy maga 
a csontfelvésés se a gvógytartam ot nem rövidíti meg, se a nekro? 
sist nem akadályozza meg. V annak eseteim, ahol tályognyitás
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után se képződött sequester, viszont a velőüreg bő felvésése után 
is újabb m űtéttel kellett a sequestert eltávolítanom.
Meg kell jegyeznem, hogy acut osteom yelitisnél a localis 
kezelésen kívül a betegnek mindig intravénásán uro trop in t adunk, 
és pedig napi 10 cm3 40%*os oldatot, míg lázm entessé lesz. Ezt két 
év óta végzem s azóta sem sepsist, sem m etastasist nem láttunk, 
egyskét periostealis vagy nyirokcsom óáttételen kívül, se amputál* 
nőm nem kellett. A kezdődő m etastasisok rivanobkörülfecsken* 
désre mindig visszafejlődtek.
Egy másik aktuális kérdés az osteom yelitis therapiájában a 
Vaccinatio. Erről újabban sok jó t írnak, így Torkild Rovsing  
dicséri chronikus osteomyelitisnél, különösen refractaer esetekben. 
Osztályom on 5 ily esetben végeztem, és pedig az Orsós által 
gonococcusnál, furunculosisnál aján lo tt yatremautovaccinnal. 
A kísérletek biztatóan folynak. A genyedés m ár az első injectióra 
csökken, az egyiknél a negyedikre megszűnt — bár azelőtt mind 
igen bőven genyedt. A betegek láz* és fájdalomm entesek. Az el* 
járás egyszerűsége és veszélytelensége m iatt megérdemli a kísér* 
létezést oly chronikus, bőven secernáló esetekben, ahol sequester 
nincs.
Hozzászólás a csontvelő sebészetéhez.
Hedri E ndre dr. (Budapest):
Manninger tanár úr a staphylom vkosisok kezeléséről írt mun* 
kájában rám utat arra a forrongásra, amely a heveny fertőző csont* 
velőgyulladás kezelésében az utolsó időkben észlelhető. Amidőn 
Rost öt év előtt körkérdést in tézett a ném et sebészeti klinikák 
vezetőihez, hogy m iként operálják a heveny fertőző csontvelő* 
gyulladást annak második, a csonthártya alatti tályogról elneve* 
zett szakában, a különböző professoroktól egymással homlok* 
egyenest ellenkező felfogásról tanúskodó válaszokat kapott.
Garré, Lexer, Schmieden, Kirschner és Pels^Leusden a beteg* 
ség minden szakában felvésik a csontot.
Hildebrand, Borchard, Perthes és Stich  csak akkor, ha a 
Havers*csatornák nyílásaiból geny szivárog és a csonthártya alatti 
tályog felszínén zsírcseppek úszkálnak. Ellenkező esetben csak 
tályognyitást végeznek. Ugyanezt az álláspontot képviseli nálunk 
Verebély  tanár úr is.
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Müller és Graser előbb m egnyitják a tályogot és a velőt, 
csak akkor teszik szabaddá, ha a láz nem csökken.
Payr, Bier és K üttner, Sauerbruch és Küm m el azelőtt a fel* 
vésés hívei voltak, újabban beérik a tályog feltárásával.
R ost a heidelbergi klinika anyagát a két eljárás összehason? 
lítása szem pontjából feldolgozta és igen érdekes statisztikát 
közölt. Amíg W ilm s  vezette az in tézete t és csak tályognyitást 
végeztek, 7% halálozásuk volt, Enderlen  a latt a legtöbb esetben 
felvésték a csontot, m ire a halálozási százalék kétszeresére szökött 
fel, 14*re. Szerinte, valam int Melchior szerint a genynek a velőből 
a H aversícsatornákon át tö rtén t oly mérvű kiürülése, amely nagy 
csonthártya alatti tályog képződését lehetővé teszi, a genynek 
kielégítő levezetése m ellett szól. Legújabban V ölcker és Haber er 
is ezt az elvet vallják és abbeli aggályuknak adnak kifejezést, 
hogy ha a csonthártya alatti tályog m egnyitása után m inden eset* 
ben felvéssük a csontot, sokszor fogunk ép velőt megfertőzni.
Látjuk tehát azt, am ire Koós tanár úr is rám uta to tt refera* 
tum ában, hogy a heveny fertőző csontvelőgyulladás kezelésére 
nézve nincsenek egységes irányelveink és ugyanaz a jelenség, t. i. 
a genynek a kéregállom ány lukacsain át tö rtén t szivárgása és a 
zsírcseppeknek a genyben való m egjelenése egyesek szemében 
fölöslegessé, m ások szemében szükségessé teszi a csont felvésését.
A bban általában megegyeznek, hogy a korai szakban ajánlat 
tos a felvésés. Igen ám, de épp ilyenkor az általános sepsis tünetei 
uralják a kórképet és csak kevés helyi tünet áll rendelkezésünkre, 
úgyhogy a kórism e felállítása sokszor nehézségekbe ütközik. Itt 
teh á t a betegség korai felismerése volna fontos, míg a későbbi 
szakban annak az eldöntése, felvésendő?e a csont, vagy sem?
192Lben a lipcsei klinikán való tartózkodásom  a la tt olyan 
jelenségnek jö ttem  a nyom ára, amely e kérdésben segítségünkre 
volt és a fertőző csontvelőgyulladás heveny szakában követendő 
m űtéti eljárás indicatorául szolgált. Feltűnt ugyanis az, hogy súlyos 
esetekben a vizeletben zsírt lehete tt kim utatni. Mauclaire, N ieder* 
stad t és Gröndahl észleltek zsírem boliát csontvelőgyulladás után 
és úgy m agyarázták, hogy a genyedés folytán a velő zsírja eh 
folyósodik, a szövetelhalás következtében n y ito tt vénákban pré* 
selődik és a vérkeringésbe kerül.
Én egy lépéssel tovább menve azt kerestem , hogy mi tö rténik  
ezzel a zsírral. Egy részét a lúgos vérsavó elszappanosítja, másik
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része zsírcseppek alakjában az erek endotheljén rakódik le, a 
m aradék pedig áthatol a tüdők szűrőjén és megjelenik a nagy 
vérkeringésben. Innen csak a vizelettel választódhatik ki, ahol 
kim utatása nagyon egyszerű. Sudan III. gyenge alkoholos oldatá? 
val festjük meg a vizeletnek a felszínről vett néhány cseppjét. 
N éha m ár szabad szemmel is láthatók a zsírcseppek. V idakovits  
tanár úr azt ajánlotta, hogy paprikából készítsünk oldatot és ezt 
használjuk fel a festésre. A  módszer be is vált, a zsírcseppek 
pirosra festődtek, de hátránya, hogy tiszta oldat készítése nehéz, 
legtöbbször csak emulsiót kapunk, amelynek szemcséi zavarják 
a górcsövi képet.
A nnak eldöntése céljából, hogy a heveny fertőző csontvelő? 
gyulladás mely eseteiben jelenik meg a vérben, illetve vizeletben 
zsír, Lobmayer tanár úrral állatkísérleteket végeztünk. Hosszú 
csöves csontokat m egfúrtunk és sárga staphylococcus?culturát 
vittünk a velőállományba. Az állatok egy részénél viaszkkal be? 
töm tük a trepanatiós nyílást, másik részénél pedig a csonthártyát 
köröskörül letolva a csontról, ennek egész felszínét bevontuk 
viaszkkal, hogy az összes Havers?csatornák nyílásait betömjük. 
Valamennyinél sikerült velőgenyedést létrehoznunk. Az első soro? 
zatnál képződtek csonthártya alatti tályogok és az állatok egy? 
harmadánál a zsírt a vérben ki lehetet m utatni; a második cső? 
portnál subperiostalis tályog nem képződött, a velőgenyedés itt 
volt a legsúlyosabb és a vér zsírtartalm a mindegyik állatnál erő? 
sen fokozódott. A mikrochemiai vizsgálatokat M innich kollega 
úr volt szíves az élettani intézetben végezni.
Kísérleteink igazolták azt, hogy a zsírvizelés a súlyos velő? 
genyedés jele és figyelmeztet arra, hogy a geny a velőüregben 
nagy nyomás alatt áll, amely alól csak a csont felvésésével szaba? 
dítható fel. Ezt még akkor is el kell végeznünk, ha m ár csont? 
hártya alatti tályog képződött. H a a vizeletben nem lehet zsírt 
kim utatni, beérhetjük a tályog egyszerű megnyitásával.
24 esetben jártunk  el ezen elvek szerint. Halálozási százaié? 
kunk 5'2 volt, holott az eddigi legjobb statisztika 7%?ot tün tet fel.
Az idei berlini ném et sebésznagygyűlésen már beszámoltam 
eredm ényeinkről, de kötelességemnek tarto ttam  a főthemához 
hozzászólni, annál is inkább, m ert m ost már arra is hivatkozha? 
tóm, hogy Körte, Payr, Müller és Rost professorok a zsírvizelés 
jelentőségét elismerték. Payr saját tapasztalatai alapján ajánlotta
az eljárás kipróbálását. M inthogy azonban eddig csak kis anya* 
gon vált be, arra  bátorkodom  a tisztelt N agygyűlést kérni, méh 
tóztassék ellenőrzését nagyobb anyagon is lehetővé tenni.
Kovács János dr. (Budapest):
Az acut osteom yelitis könnyebb eseteiben, ha csak subperi* 
ostealis tályog van, megelégszünk a tályog megnyitásával. H a azon? 
ban a tünetek ennek dacára sem javulnak, a csontot szélesen fel* 
véssük. Súlyos esetekben (velőphlegmone, sepsis gyanújánál) a 
beteg terü le te t azonnal felvéssük. H a kétséges az, hogy a csont* 
velőben van*e a geny, a csontot m egfúrjuk s ha genyet találtunk, 
felvéssük. A  sequester*képződésnél m egvárjuk a teljes demarkáló* 
xiást, s csak utólag végezzük a plastikai m űtétet.
Chronikus osteom yelitisnél, ha a m egbetegedett góc kicsiny, 
tályognyitást végzünk, a sequestert eltávolítjuk s a csontüreget 
m agától kitelődni engedjük. N agy csontüregnél pedig az üreg 
falának a levésése után bőr*periost p lastikát vagy az Ertbféle 
periost*corticalis p lastikát végezzük. Ezen utóbbi eljárással bár* 
milyen nagy csontüreg csontos kitelődését elérhetjük.
A II. sz. sebészeti klinikán a 158 osteom yelitises betegünk 
közül 105*öt a chronikus, 53*at pedig az acut stádium ban vettünk 
kezelésünk alá. Az utóbbiak 75*4%*ánál egyszerű tályognyitást, 
míg 16*9%*nál csontfelvésést végeztünk. A 105 chronikus osteo* 
mvelitises betegünk közül egy sem halt meg, míg az 53 acut közül 
5, vagyis 9‘4%.
Érti János dr. (Budapest):
O steo m y elitises  üregek , s ip o ly o k  c so n to s  kie 
n ö v esz tése .
A hadisérültek osteom yelitises folyam atai a chronikus osteo* 
m yelitis legváltozatosabb képeit m utatják. Ezen esetek képezik 
a sebészi rokkantak legnagyobb tömegét. Ezen eseteknél felhasz* 
nálták az e téren  alkalm azott összes eljárásokat, újabban még a 
sym pathektom iákat is, s m indennek dacára a legtöbb esetben vég* 
leges gyógyulást nem értek el. így ezen rokkantak 10—15 külön* 
féle m űtétet is állottak ki, s ennek dacára 80—100%*os rokkant* 
sággal 5—6—9 évig is ágyhoz kötö tten  sínylődtek. E téren tehát 
egy végleges gyógyuláshoz vezető eljárást kellett keresni. Ilv
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körülm ények között, eddigi csontbiologiai tapasztalataim  alapján 
egy eljárást szerkesztettem , mellyel sikerült is ezen körfolyam atot 
véglegesen meggyógyítani, s így az ezzel összefüggő rokkantságot 
véglegesen megszüntetni.
Ezen m űtéti eljárásnál a csontregeneratiót, a szerves periost? 
eorticalis lebenyt használom fel. Az eljárás lényege, hogy minden 
kóros rész gyökeres eltávolítása után a csonthiányt regeneratio 
útján növesztem ki, ezáltal az üreg csonttal kitelődik, s így vég* 
legesen meggyógyul. Ezen csontos kitelődés a bem utatott Ront* 
gen?képeken látható.
Ezen eljárást az 1921. évi sebészeti kongresszuson előadtam  s 
részletesen leközöltem. Plastikai Sebészet, I. rész (Franklin). Más? 
különben is ezen eljárást Kovács tanársegéd mély biológiai meg? 
értéssel elő is adta; így jelenleg négy eset bem utatásával az álta? 
lános gyógyulási eredm ényeket óhajtom  igazolni. Ezen eljárásban 
egy biológiai jelentőség is ju t kifejezésre, t. i., hogy a csont? 
regeneratio nem steril viszonyok között is jól irányítható.
Bem utatott eseteim azon késői eredm ényeket is igazolják, 
melyeket a rokkantak nagy számánál elértem.
Dr. Cs. P. orvos megsebesült m int csapattiszt 1916 június 
18?án, mikor is egy robbanó golyó bal com bcsontját a trochan? 
terek táján  szétroncsolta. A beteg azóta állandóan kórházi kezelés 
alatt állott, a csont össze is forrt, de a sérülés helyén állandó 
fistula képződött, mely többszörös heveny lobos kitöréseket tar? 
to tt fenn.
A Röntgen?kép e helyen nagyobb csontüreget s több sipoly? 
já ra to t m utat. A  beteg hat nagy m űtétet állott ki, a folyamat 
azonban meg nem gyógyult, s idegrendszerében megrendülve, 
80%?os rokkantságban sínylődött.
M űtét 1923 október 4?én. A csontüreget és a sipolyokat gyöke? 
résén kivésem, a visszam aradó vékony csontállom ányt előre le? 
vésett periost?corticalis lebenykékkel kiszögezem. A heges lágy? 
részeket alaposan kiirtom, s ügyelek arra, hogy a sarjadzás a 
mélyen fekvő csontüreg kezelését ne zavarja.
Jelen esetben a csontos kitelődés nyolc hónapig tarto tt, ez? 
után a lágyrészeket felfrissítve, azok egy hónap alatt teljesen be? 
záródtak. A beteg véglegesen meggyógyult, időközben orvos lett, 
s jelenleg 80%?os rokkantság után 100%?ban munkaképesnek érzi 
magát.
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Röntgen*képen jól látható a nagy üreg csontos kitelődése.
Gy. V. 30 éves gyalogos, m ebsebesült 1917 m ájus hóban, 11 
m űtétet állott ki, három  évig állandóan kórházban feküdt 80%*os 
rokkantsággal. A  tizenegy m űtét után a bal tibia felső harmada* 
ban diónyi csontüreg s állandóan genyedő sipoly m aradt vissza. 
M űtét 1920 szeptem ber. A  csontüreg négy hónap alatt csontosán 
kitelődött. A beteg véglegesen m eggyógyult s rokkantsága is tel* 
jesen megszűnt. A  beteg jelenleg, m űtét után négy és fél évvel, 
teljesen egészséges és munkaképes.
Köntzey Ernő dr. (Debrecen):
A  h even y  osteom yelitisrő l.
A debreceni egyetemi sebészeti klinika heveny osteomyelitis* 
eseteiről a következőkben számol be:
N égy év alatt a sebészeti klinikán 41 heveny csontvelőgyulla* 
dás került m űtétre. Az egyes életkorok, valam int a localisatiót 
illetőleg a statisztikai adatok megegyeznek a közism ert és a refe* 
ráló tagtárs úr adataival, am ennyiben általában az 5—15 év között 
fordult elő az esetek 70%*a, 33%*ban a tibia méta* és diaphysise 
volt a megbetegedés székhelye, 22%*ban pedig a femur alsó epi* 
physise és diaphysise. A  többi esetben a humerus, az alszárcson* 
tok, csípőcsont, lapocka, clavicula szerepeltek.
A  m űtéti eljárást illetőleg a 41 eset közül 31 esetben lett 
prim aer osteotom ia végezve, 10 esetben pedig egyszerű incisio. 
Ez utóbbiakból azonban 5 esetben az incisiót követő napon utó* 
lagos osteotom iát kellett végezni. Az összhaíálozás 14-6%, vagyis 
a 41 betegből elvesztett 6*ot, még pedig a halálozási szám úgy 
oszlik meg, hogy a 31 prim aer osteotom ia közül meghalt 3, az 
incisiót követő 5 osteotom izált beteg közül szintén 3, vagyis két* 
ségkívül az első napon radicalisan operált eseteknek kisebb a 
m ortalitása.
A gyógyulási napok számára, valam int a sequestrotorniára 
vonatkozólag végleges adatokat nem sikerült összeállítani, mivel 
a betegek legnagyobb része az általános tünetek lezajlása után 
házi kezelésbe kerül, ahonnan egészen rendszertelenül keresi föl 
m űtét végett a klinikát.
A klinika álláspontját a heveny csontvelőgvulladás kezelésé* 
ben a következőkben körvonalozza:
1. Elvileg m inden esetben prim aer osteotom iát végez; ezt az 
álláspontját azért foglalja el, m ert azon öt esetben, amelyeknél 
subperiostealis tályognál csupán a tályog feltárására szorítkozott, 
az általános fertőzési tünetek súlyosbodása arra kényszerítették, 
hogy a következő napon a velőüreget fölvésse és kikaparja.
2. Incisiót csak kivételesen, enyhébb tünetekkel járó fertőzés 
seknél végez, vagy olyankor, am ikor a betegség lefolyása arra 
enged következtetni, hogy a szervezetet pillanatnyi életveszély 
nem fenyegeti, pl. ha a beteget az első napok viharos septikus 
tüneteinek lezajlása után látja, k ifejlődött subperiostealis tályog* 
gal. Ilyenkor egy esetleges későbbi osteotom ia időpontja minden* 
kor tetszés szerint m egválasztható.
3. Plastikai eljárások közül a csontüreg széleinek levésését 
ta rtja  a legegyszerűbb, legcélravezetőbb és heveny fertőzéseknél 
a legveszélytelenebb eljárásnak.
A  Hedri tagtárs úr által a jánlott lipuria vizsgálatát csak két 
esetben volt alkalma végezni és annak dacára, hogy mindkét 
betegnél súlyos csontvelőgenvedés volt jelen, zsírt a vizeletben 
kim utatni nem sikerült.
Genersich Antal dr. (Hódmezővásárhely):
' Az osteom yelitisek kezelésénél az infectio súlyosságától kell 
függővé tenni a gyógyító eljárást. A súlyos virulentiájú infectió* 
nál a csontüreg felvésése nem kerülhető el s erre indicatiót képez 
a beteg súlyos állapota s a leláztalanodás elmaradása, akár a kom* 
plikáló izületi genyes gyulladás phenolcam phorral tö rtén t és min* 
dig sikeres kezelése után, akár az em lített zsírreactiók alapján. 
Középsúlyos esetek gyógyulhatnak egyszerű tályogm etszésre s a 
lem eztelenített és nekrotizálódó csontfelszín dacára is, a sequester 
kilökődése nélkül is. Jóindulatú csökkent virulentiájú fertőzés 
esetén tályognyitás nélkül is phenolcamphor*kezeléssel meggyó* 
gyulhat az acut genyes fertőzéses osteomyelitis. Ezen felfogás 
helyességét saját eseteinek leírásával igazolja.
A panaritium  osseum c. bem utató előadáshoz hozzászól:
Róna Dezső dr. (Baja):
U talok arra, hogy nemcsak peripherikus kiscsont ostcomyeli* 
tisc kapcsán, hanem a köztakarón fellépett kisebb genyes gócok
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után, furunculusok következm énye gyanánt paranephritikus vagy 
a vesekéregben fellépő solitaer vagy többszörös tályogot találunk. 
M ásfél év előtt 18 éves fiatalember került gyógykezelésembe a 
Mc. Burney*ponton fellépett, h irtelen fájdalmakkal, magas lázzal, 
magas fehérvérsejtszám m al s az észlelés alatt végül egy a colon 
m ögött ülő érzékeny resistentia fejlődött ki. A m űtét végrehajt 
tása kételyek között tö rtén t, m ert a körülhatárolt biztos diagnosis 
nem volt m egejthető. A betegnek ugyanis előrem ent furunculusa 
volt az alkarján s számoltunk egy paranephritis lehetőségével. 
A m etszést harántul vezettük a hát felé, m egnyitottuk a hasüre* 
get, a féregnyúlványt épnek találva, azt újra zártuk. M ost a peri* 
toneum  alatt a vesetájra hatolva, a vese hilusa felett a gerinc* 
oszlop m ellett dióm ekkoraságú tályogot tártunk  fel, amely a szó* 
kásos kezelésre meggyógyult. Sokszor az ilyen tályogok diagno* 
sisa jelentékeny nehézségek elé állítja a sebészt.
A lapos csontok osteom yelitise c. előadáshoz hozzászól:
Róna Dezső dr. (Baja):
Az utolsó hónapokban két eset je lentkezett osztályomon a 
m edencecsontok (os ilei) osteom yelitisével s csak m egerősíthetem  
P echánynak azon tapasztalatát, hogy a lapos csontok s különösen 
a m edencecsont osteom yelitise nehezen kórism ézhető. Ha jobb* 
oldalt lép fel, a k ifejle tt tályog subperitonealis s vakbél eredésü 
tályognak imponál. Ha baloldalt lép fel, m int az én eseteimben, 
perisigm oiditisnek vagy más, a béllel összefüggő tályognak tart* 
juk. A Röntgen*felvétel a betegség elején nem m utat elváltozást, 
csak a betegség későbbi szakában, akkor, ha más organikus el* 
változás van jelen. Éppen azért olyan medencetályogoknál, am e­
lyeknél a gyógyulás lassan halad előre, többszörös Röntgen* 
felvétellel és m inden egyéb rendelkezésre álló diagnostikai esz* 
közzel kutassuk, nem forog*e fenn osteom yelitis esete. Positiv 
esetben, akár a peritoneum  visszatolása, akár a kéregizom zat 
kím életes letolása után a góc közvetlen m egtám adható és ellátható.
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1925. évi szeptember hó 10=én délután 5 órakor.
L uxatio centralis fem oris traum atica et patho-
logica.
A luxatio centrális femoris állandósult és m eghonosodott eh 
nevezése Krönleintöl származik. A etiologiáját illetőleg ezen ritka 
kórkép két csoportra osztható: 1. traum ás, 2. spontan vagy patho* 
logiás, melyet Volkm ann  igen találóan destructiós luxatiónak 
nevezett el. Klinikánkon két esetet észleltünk: egy traum ás és egy 
pathologiás esetet. Traum ás esetünk egy 44 éves férfi, ki 1924 
október b én  erős lendülettel egy híd szélére esett. Először а kör* 
orvos és a „csontrakó“ kezelte. Klinikai lelet: Járás csak mankó* 
val lehetséges, bal lábát adducálva és befelé rotálva, térdben kissé 
behajlítva tartja . Flexiót és extensiót kivéve — amelyek csaknem 
teljesen kivihetők —, a csípőben minden mozgás zártnak mond* 
ható. Trochanter a R oset'N ela ton  vonalban fekszik, bal végtag 
3 cm*rel hosszabb, m int a jobb. Egyébként a luxatio centrális 
typusos tüneteit találjuk. Röntgen*felvételnél a fejnek a meden* 
cébe való luxálódását találjuk. Az ízvápa szilánkos tö rést mutat, 
az os ischii ramus superiorja és inferiorja fracturált és dislocáló* 
dott. Félév alatt a kism edencében secundaer ízvápa képződött, 
a beteg úgyszólván minden kezelés nélkül gyógyult és teljesen 
munkaképes.
Pathologiás esetünk 12 éves leánygyermek, akinél osteom veli* 
tis acutissima állott fenn. M űtét alkalmával a destruált fejecset 
egy tályogür fenekén találtuk. Három  héttel a m űtét után bekövet* 
kezett sectio szerint a folyam at legvirulensebb a jobboldali íz* 
vápában volt, azt teljesen elpusztítva luxatio centrálishoz veze* 
tett, az egész m edencére ráterjedve s bal oldalon az izületi tokot 
elpusztítva egy luxatio iliaca post. sup.*t okozott.
ÁLTALÁNOS
Niedereeker Gáspár dr. (Pécs):
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M indkét eset, úgy a traum ás, m int a pathologiás, rendkívüli? 
nek m ondható. Traum ás esetünk 3 cm?re/ való hosszabbodás, 
pathologiás esetünk pedig duplicitása m iatt egyedül áll az iro? 
dalomban.
Sebestyén Gyula dr. (Pécs):
A  vérrögk ép ződ ésrő l, kap cso la tb an  a sp ontán  
v érzéscsilla p o d á s k érd ésév e l.
Az előadót ezirányú vizsgálódásokra az ezen kérdésben ural? 
kodó ellentm ondások serkentették, de főképen klinikai szempont? 
ból azon ta rtha ta tlan  álláspont, mely szerint m inden egyes át? 
vágott vagy lekötö tt ér csakis vérrög útján záródhatnék el. 
K ísérleteit kutyán, házinyúlon és tengerim alaeon különböző erek 
iekötésével és átvágásával kezdette meg és szövettani vizsgálat 
segítségével igyekezett a bekövetkező elváltozásokat tanulmá? 
nyozni. In vivo béka m esenterium án és úszóhártyáján, részben 
tengerim alac m esenterium án figyelte meg az átvágást és lekötést 
követő elváltozásokat. Ügy a lekötö tt edény szöveti elváltozásait, 
m int a béka úszóhártyájáról készített m ikrophotogram m ok rög? 
zítik a megfigyelések különböző phasisait.
A  vizsgálatok eredm ényeit összefoglalva, szerinte a véredé? 
nyék elzáródásánál a következő tényezők játszanak szerepet:
1. Belső vérrög és másodlagos szervülés.
2. A  subendothelialis szövetből kiinduló endothel?burjánzás.
3. Intim a síma összetapadása.
4. Az 1. és 2. pont alatti folyam at com binatiója.
M int előkészítő tényezők a nagy? és középereknél a contrac? 
tio, re tractio  és a külső véralvadék, a kisereknél és capillarisoknál 
főleg a contractio. További vizsgálatai szerint:
1. V érrögképződés edényen belül lekötés után előfordulhat, 
de nem szabály. A z átvágott edényben az elzáró vérrög keletke? 
zése ritkább, m int lekötö tt edényben.
2. A rtériákban  ritkábban fordul elő, m int vénákban. Az előb? 
bieknél a lekötés fölött, utóbbiaknál a lekötés alatt gyakoribb.
3. A  vérrög előfordulása egyes állatfajok szerint is változó 
és egyes edényfaj szerint is különböző. Leggyakoribb a splanchni? 
cus ellátta érterületen.
bírtJ/Ak
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4. Függ az érfal alkatától, különösen annak síma izom* és 
rugalmas elemeitől, az eret környező szövetektől és a nyomás« 
viszonyoktól.
5. Az oldalágak helyétől s a collateralis keringés kialakulásé« 
nak lehetőségétől.
6. Függ az alkalm azott anyagtól és lekötési módtól.
Az utóbbi évek vizsgálatai során a vérrög jelentős szerepe a 
vérzéscsillapodásnál m indinkább háttérbe szorult. Ma a spontán 
vezércsillapodás kérdésében két nézet áll egymással szemben. 
Magnus az erek contractiójában látja  a főtényezőt, míg Stegemann 
az úgynevezett „Autonom e U m stellung“ fogalmában. Ez utóbbi a 
szervezetnek egy oly védőberendezése volna, mely vérzés esetén 
képes a vérző értől elterelni a véráram ot, egy új collateralist létre« 
hozni s csak ezután következik secundaer úton a véráram«lassub« 
bodás s a contractio. Előadó szerint, e kérdés vizsgálatánál, félre« 
ism erhetetlenül a hydrodynam ikai erők kiegyenlítődése az, melyet 
mint főtényezőt pillanthatunk meg. Lényeges a keringési akadály, 
akár lekötés, akár átvágás által előidézve. Szerinte ugyanazon el« 
változás figyelhető meg úgy a lekötött, m int az átvágott éren. 
Döntő a keringés kialakulására az edénycsonkon létesített nyo« 
más«differentia. így lekötés után kifejezett; átvágás után, ahol kéz« 
detben nyom áscsökkenés m utatkozik s a nyomásemelkedés csak 
később következik, a keringésbeli elváltozások fokozatosan követ« 
keznek be.
Előadó, vizsgálatai során, oly körülm ényt nem figyelhetett 
meg, amely a Stegemann által észlelt úgynevezett „Autonome 
Um stellung“ fölvételét jogosulttá tenné. Ügyszintén a Magnus 
által hangsúlyozott contractio döntő befolyását sem látja igazolt« 
nak a spontan vérzéscsillapodás kérdésében. Véleménye szerint, az 
újabb vizsgálatok után, a belső vérrög jelentős szerepe a spontan 
vérzéscsillapodás fogalmából kiküszöbölendő. N y ito tt edények 
mellett a spontán vérzéscsillapodás lehetősége az edénycsonkokon 
létrejövő nyomásfokozódással függ össze; akár az ér lumenén 
belül, akár azon kívül jö jjön is az létre, s ahol ennek a lehetősége 
nincs megadva, o tt nincs spontán vérzéscsillapodás sem, vagy leg« 
alább is akadályozott. Am int a vérzékenység oka nem egységes, 
úgy a spontán vérzéscsillapodás ténye sem az, hanem több tényező 
összhatása.
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Hozzászól:
Lobmayer Géza dr. (Budapest):
Az előadó úr okfejtésében nélkülözte azon elméletet, m elyet ő 
egyetemi előadásain a lekötés utáni rögösödés okául felemlíteni 
szokott: csak azon lekötés után következik be a rögösödés, mely? 
nél a lekötő fonál berepeszti az in tim át; ahol az intim a síma és ép 
marad, nem következik be a throm busképződés. V an ennek egy 
gyakorlati alkalmazása is, olyan esetnél, például carotisnál, mely? 
nél az időleges lekötés után a vérkeringés helyreállását óhajtjuk, 
o tt nem vékony, bevágó selym et használunk, hanem  széles szala* 
got, m elynek kivétele után a vérkeringés m inden lényegesebb 
zavar nélkül tovább folyik.
Ami a spontan vérzéscsillapodás kérdését illeti, úgy Rost 
könyvében, „Die pathologische Physiologie des C hirurgen“, az 
első fejezetben felsorakoztatva találjuk az összes elméleteket. 
Hogy a gyakorlatban sem Stegemann  elmélete, sem a többi (az 
intima lekunkorodása, throm busídugasz levegő*behatásra, végül 
bizonyos m ennyiségű vérvesztés után a vérnyom ás rohamos súly* 
lyedése és a vérzés csillapodása) nem válik be mindig, annak egy 
szomorú példáját említi. Sok száz epekőm űtéte között az elmúlt 
héten kapta négy órával a m űtét után, egy idősebb, rendkívül 
kövér nőnél először az utóvérzés tüneteit. Az azonnali relapara* 
tom ia az artéria  cystica jó és szabályszerű ellátását m utatta. A be* 
teg m yodegeneratiós szíve következtében 14 órával a m űtét után 
meghalt. A boncolás a vérzés okául az -artéria cystica egész har* 
m adrendű m ellékágának sérülését m utatta  ki.
Felszólalásával tehát bizonyítani kívánta, hogy sokszor még 
ilyen egészen kiskaliberű ütőerekben sem következik be a theore* 
tice m egállapított spontán vérzéscsillapodás.
Z á rszó :
Sebestyén Gyula dr. (Pécs):
Előadó hangsúlyozza előadásának azon részét, amelyben a 
vérrög előfordulási okai között a lekötő anyag és a lekötési mód 
is szerepel. A mai elm életek egyike sem kielégítő a spontan 
vérzéscsillapodást illetőleg. Tény az, hogy az újabb vizsgálatok a  
vérrögképződést, m int lényeges factort, a spontan vérzéscsillapo* 
dásnál, elvetik.
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Jakob M ihály dr. (Pécs):
Érregeneratio izületi güm őkórnál.
Az izületi tuberculosist Lexer szerint igen nagyfokú érreges 
neratio vezeti be. lnjiciált praeparatum ok Röntgensfelvétele alap? 
ján vizsgálat tárgyává te tte  az előadó, hogy ezen kezdeti érreges 
neratio milyen változásokon megy át a folyam at súlyosbodásával 
és milyen képet m utat az izületi tuberculosis érrendszere a külön* 
böző klinikai alakjainál. Hvdropsnál a kezdeti stadium érregene* 
ratió ja m ár csak igen korlátolt m értékben ism erhető fel. Ez a 
megállapítás a III. rendű artériákra vonatkozik, valam int a prae* 
capillarisokra, a capillarisokról feltehető, hogy a folyamat későbbi 
szakában m érsékelten meg is szaporodnak. A hydropsot tehát a 
III. rendű artériákban való feltűnő érszegénység jellemzi. 
A hvdropsnál jelenlevő igen m érsékelt érszaporodás a vizsgált 
ízületek (térd, felsőugróizület) elülső és hátsó felszínén található, 
ahol az izületi tok lazább szerkezete és a bővebb környéki kötő* 
szövet az érregeneratiót különösen elősegíti. A kezdeti érregene* 
ratio hatalm as kifejlődését m utatja a fungus. Az izületi tuberculo? 
sis ezen alakjánál egy általános érregeneratióval és értágulással 
állunk szemben. Ez a két folyam at nem halad szigorúan párhuza* 
mosan egymással, m ert egyes praeparatum okon az érregeneratio,. 
más esetekben viszont a m érsékelt regeneratio folytán megszapo* 
rodott érrendszer tágabb volta áll különösen előtérben. Az érreges 
neratio fokozatosan a III. és II. rendű artériákra terjed  ki, nem* 
csak a folyam at területére szorítkozik, hanem attól távolabb eső 
helyeken is kim utatható, nemcsak a mély, hanem a felületes arte* 
riák is lényegesen megszaporodnak. Az újonnan képződött erek 
lefutása teljesen szabálytalan, hol feltűnő egyenes, hol kacskarin* 
gós lefutást m utatnak, gyakoriak a recurrensszerű elágazódások 
és a kisebb erek közötti anastomosisok. tónusuk alig van, és faluk 
is igen kevéssé ellentálló. Az eph és m etaphysacrsereken az érreges 
neratio szintén igen kiterjedt. Az érregeneratio tehát a folyamat 
súlyosbodásával fordíto tt viszonyban áll az exsudatum képzésé* 
vei és egyenes arányban a sarjszövet szaporodásával.
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Bézy Elemér dr. (Hajdúböszörmény):
A z érvarratokról.
Előadó ism erteti a CarreUStich? és Payer?féle érm űtéti eljárd? 
sok lényegét s azok hátrányait. Saját m űtéti eljárását, a meg? 
akasz to tt szűcsvarrattal való éregyesítést egy és két selyemfonál? 
lal következőkben ism erteti.
Az érseb kikészítése után a ruganyos érszorítókat harántul, 
az érsebtől centrálisán és peripheriásan 4 cm?re helyezi el. Az 
ércsonkokból azután m inden csepp vért sterilis élettani konyhasó? 
o ldattal eltávolít. A sebszéleket szükség szerint finom éles sziké? 
vei frissíti fel. Három  Jaboulay*féle U alakú irányvarra tta l az 
ércsonkokat, illetve az endothel felszíneket lehető széles alapon 
egymáshoz illeszti.
Egy selyemfonállal végezve a m űtétet, a fonalat akként vezeti 
tovább, hogy m inden utolsó öltés hurokján á tbu jta tja , megfeszíti, 
különösen ügyelve arra, hogy a sebszélektől 2 mm?re, s az egy? 
m ástól 1 mm?re eső beszúrások helyén érvényesüljön U varrathoz 
hasonlóan a fonál sebszéleket kifordító  hatása.
K ét selyemfonál használatánál akként já r el, hogy rendes 
varrógép varrásához hasonlóan az egyik fonalat a centrális ér? 
csonk sebszéleivel párhuzam osan felfekteti, megfeszíti s azt a 
peripheriás csonk felől á tvezetett fonállal m inden egyes öltésnél 
áthurkolja.
E ljárását sokkal jobbnak ta rtja  a Carre/?S/ich?féle m űtétnék  
m ert a m egakasztott szűcsvarrat nem ráncolja össze a sebszéle? 
két, ezáltal az ér ü rte ré t sem szűkíti; azáltal pedig, hogy az egy? 
m ásra fek te te tt endothel felszínek az ér ü rtere felé tekintő fonál? 
részecskéket tökéletesen takarják , a sebszélek befordulása nem 
következik be s a meginduló véráram  a fonálrészecskékkel sem 
érintkezhetik. Az érszorítók levétele u tán  tehát befelé eltömeszelő 
vérrögösödés, kifelé vérszivárgás, kisebb?nagyobb fokú vérzés, a 
varrás helyén körülírt vagy k iterjed t szövetelhalás, zsugorodásra 
hajlam os perivascularis hegesedés, érszükülés, a fonalak átvágása, 
la varratfonal m entén apró kiöblösödések s álaneurysm a képződé? 
sére — melyek éppen a CarrehSiich^féle eljárásnak legnagyobb 
hibái — sokkal kevésbbé van megadva az alkalom.
Előadó ism erteti még finom magnesium?kapcsokkal eszközölt 
körkörös érm űtéti eljárását is.
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Az ércsonkokat három  U alakú irányvarrattal egymáshoz 
illeszti. Azután finom anatóm iai csipesz segélyével a 0, vagy 00
vastagságú magnesium drótból készített I__J alakú, végükön lehe*
gyezett, 6 mm nagyságú s paraffinolajban sterilezett kis kap» 
csókát az egymáshoz illesztett ércsonkok falán átszúrja, száraikat 
egymásfelé begörbíti, összenyomja, s egymástól 1 mm távolságban 
úgy helyezi el, hogy minden második kapocs begörbített szárai a 
centrális ércsonkra, a többieké pedig a peripheriásra kerüljenek, 
(сэ е э  с э  сгэ). Ezáltal az érszorítók levétele után a kapcsok egyem 
letesen tudnak ellentállni az érfal összehúzó hatásának. Az endo? 
thebfelszínek széles alapú összetapasztása így is tökéletesen sike* 
rült s a m űtét után a legcsekélyebb vérszivárgás sem követke; 
ze tt be.
E ljárását eddig két esetben próbálta ki kutya artéria caroti* 
sán. Végleges ítéletet mondani azonban ezidőszerint még nem 
tud, m ert tovább folytatja a debreceni egyetemi gyógyszertani 
intézetben kísérleteit. Az elért eredm ényekről s a magnesium; 
kapcsok fölszívódási viszonyairól a legközelebbi nagygyűlésen 
reméli, hogy m ár beszámolhat.
Verebély Tibor dr. (Budapest):
A  gerinccsatornabeli derm oidról.
12 évvel ezelőtt in travertebralis derm oidcysta néven a gerinc* 
hasadásnak addig ism eretlen alakját írta le. M inthogy hasonló 
esetet azóta sem említ az irodalom, második, az előbbihez igen 
közelálló eset leletét ism erteti.
A 20 éves leánykát egyre fokozódó alsóvégtagfájdalmai, egyre 
rosszabbodó spastikus járása, vizelési és székelési zavarai kény* 
szeríte tték  a m űtétre. A beteg ágyéki tájékáról csecsemő korában 
valamelyes daganatot távolíto ttak  el, amelynek nyoma sekély, 
tölcséres behúzódás alakjában az ágyéki tájon megtalálható. 
A m űtét alkalmával a csontosán zárt, klinikailag épnek látszó 
gerinccsatornában az orsóalakban duzzadt durazsák megnyitása 
után a keményburok belső felszínének fibrolipomás korongjából 
kiinduló tyúktojásnyi cystát távolíto tt el. A cvstában sűrű, athe* 
romás máz foglalt helyet, amely a cystának górcsövileg megálla* 
pítható laphámbéléséből szárm azott. Feltűnő volt ezenkívül a 
gerincagy alsó részletének megkettőződése. Ezen második esete,
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eltekintve az előbbitől, in traduralis elhelyeződésű, tisztán dermoid 
dos jellegű és kívülről felism erhetetlen volt, azzal megegyezően 
azonban szintén csontosán teljesen zárt gerinccsatornában feküdt. 
A cysta keletkezését éppen úgy m agyarázza, m int az első esetben, 
s vonatkozásba hozza a gerincagy fejlődésével. Ez utóbbi tudva* 
levőleg úgy történik, hogy az em bryonalis korong háti felszínén a 
középvonalban két bőrsánc, s ezek között hosszanti bőrbarázda 
tám ad, amely később a ráncok emelkedése és begörbülése folytán 
csatornává záródik. A  csatornát a bőrrel összekötő hámléc az eg\* 
más felé növő m etam erek közé kerül, s azok között rendes körül* 
m ények között eltűnik. Ha a m etam erek nem érik el egymást, a 
gerincagy ny ito tt m arad, spina bifida tám ad, amelynek simplex 
és cystikus alakjait szokás m egkülönböztetni, az utóbbinak ismét 
több válfajával. Ha a gerincagy és burkainak záródása után csu* 
pán a csontos összeforrás m arad el, spina bifida occultáról beszé* 
lünk, amely társulhat a csontos hasadékot kitöltő  szövetelemek 
daganatszerű túltengésével. Ha a gerincagy csöve, a burkok, a bőr 
és a csont is záródnak, de a hámléc m egm arad s később ürösen 
kitágul, akkor tám ad az in tervertebralis dermoid, amely a két eset 
tanúsága alapján, elhelyezése szerint lehet extra* vagy intradura* 
lis, szerkezete szerint pedig neuroderm oid, vagy tiszta dermoid.
Sailer Károly dr. (Budapest):
A z e lső d leg es izom angiom ákról.
Szerző 10 elsődleges izomangioma esetet közöl, amelyek 
közül 8 angioma cavernosum, 1 angioma simplex, 1 pedig az 
irodalom ban eddig még nem közölt angioma simplex hyper* 
trophicum  volt. Az esetek szövettani vizsgálata alapján szerző 
arra az eredm ényre jut, hogy az elsődleges izomangiomák vele* 
született mesenchym*csir lefüződés alapján fejlődött daganatok, 
m elyek a mesechym*származékok, kötőszövet, zsír és erek, illetve 
ezek alkotó elemeinek újdonképződése ú tján  keletkeznek és ame* 
Ivekben mindeme mesenchym*származékok feltalálhatok. Az izom* 
angiomák különböző szövettani képe a daganat eme alkotó elemei* 
nek a daganat felépítésében já tszo tt szerepe szerint változik, ami 
összefüggésben van azzal, hogy a mesenchym*csir fejlődésében 
mely időpontban állott be a zavar. A harántcsíkolt izomzat tel*
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jesen szenvedőleges szerepet játszik, s a daganat nyomása folytán 
sorvadva ad helyet a daganat növekedése számára. Az izomangio* 
mák növekedésükben betartják  a bonctani szövethatárokat, vagyis 
Lubarsch: féle daganatfelosztás második csoportjába tartoznak. 
Az izomangiomák szövettani szerkezetük alapján angioma sim­
plex, angioma simplex hypertrophicum , angioma cavernosum ra 
oszthatók fel, de vannak vegyes alakok is. Az angioma simplexet 
újdonképzett hajszálerek, az alfajaként megkülönböztetendő 
angioma symplex hypertrophicum ot köbalakú, protoplasm adús, 
nagy kerek magvakkal bíró, több rétegben egymás fölött elhelyez* 
kedett endothel sejtréteggel bélelt, újdonképzett hajszálerek jel* 
lemzik. Az angioma cavernosum ot egymással összeköttetésben 
álló vérürök alkotják. E vérüröket falaik szerkezete szerint két 
egymástól eltérő csoportba oszthatjuk: vannak többé*kevésbbé 
kifejezett egyrétegű endothellel bélelt űrök, melyeket egymástól 
több*kevesebb kötőszövet választ el, ezek a tulajdonképeni caver* 
nosus űrök, amelyeket, a fentiek alapján, a nem teljesen differen* 
tiált érrendszer egyik szakaszaként kell felfognunk. Vannak vér* 
űrök, m elyeknek fala a rendesen burjánzott intim án kívül ugyan* 
csak burjánzott síma izomzatból és adventitiából áll, vagyis ez eset* 
ben oly vérürökkel állunk szemben, melyek eredetüket nagyobb 
erek fali elemeinek szabálytalan burjánzásának köszönhetik s 
tulajdonképen érlumeneknek felelnek meg. Az izomangiomák 
klinikailag jóindulatú daganatok, s ép izomzatban történő ki* 
irtásuk teljes gyógyulást eredményez. Klinikailag az izomangio* 
m ákat körülírt és diffus angiom ákra osztjuk, míg az előbbiek kötő* 
szövetes tok által vannak elhatárolva az ép izomzattól, addig az 
utóbbiak diffuse infiltrálják a harántcsíkolt izomzatot. Kórisme 
szem pontjából legfontosabb annak a megállapítása, hogy rende* 
sen a gyerm ekkortól fennálló daganatról van szó, mely az izomzat* 
ban ül. A vizsgálati m ódszerek közül a szúrcsapolás és a Röntgen* 
felvétel a legfontosabbak. Legjellemzőbb kórtünetnek pedig a 
daganatnak helyzetváltozáskor, vagy nyom ásra bekövetkező 
nagyságváltozását tekinthetjük. Állandóan feltalálható és a kór* 
jelzés szem pontjából döntő jelentőségű tünetet nem ismerünk, 
úgyhogy a leggondosabb vizsgálat dacára is előfordul, hogy a kór* 
isme csak a m űtétnél állítható fel.
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Hiittl Tivadar dr. (Debrecen):
A z asep tik u s m űtétek  seb gen yed ése irő l.
A seb gyógyulásánál végbemenő szöveti elváltozások tanul* 
m ányozására a legalkalmasabb a másodlagosan gyógyuló seb, m ert 
ez a rövidebb*hosszabb ideig ta rtó  állandó állapotot tá r elénk. 
A  seb gyógyulásával foglalkozó dolgozatok túlnyomó része a 
másodlagosan gyógyuló sebbel foglalkozik, ennél vizsgálja a külön* 
böző antisepticum oknak a sebre való hatását. Az elsődleges gyó* 
gyulásra bízott m űtéti sebről csak annyit említenek meg, hogy 
szorosan véve asepticus m űtéti seb nincsen és hogy csak gyakor* 
lati értelem ben beszélhetünk aseptikus sebekről. Tárgyalják  azo* 
kát az alkati és fertőző betegségeket, m elyek az ilyen elsődleges 
gyógyulásra bízott sebek gyógyulását m egzavarhatják, m indenkor 
hangoztatva azt, hogy mindezek ellenére az aseptikus m űtéti seb 
genyedésének m ajdnem  kizárólag fertőzés az oka. Csak az utóbbi 
évtizedekben csökkent némileg a sebfertőzés kóroktanába a bak* 
terium oknak uralkodó szerepe. Sauerbruché az érdem, hogy ezt a 
m indent az asepsisbe v e te tt h ite t m egingatta és hogy rám utato tt 
arra, hogy a seb gyógyulására nézve igen fontos, hogy vájjon a 
baktérium ok megtelepedése egy egészséges szervezetben történt*e, 
avagy egy olyanban, am elyet m ár egy előző betegség áthangolt. 
Sauerbruch a szövetek vegyhatását vizsgálta, hogy m iképen be* 
folvásolja ez a baktérium ok életképességét és ezáltal a seb gyó* 
gyulását. Sauerbruch után többen (K leinschm idt, Löhr, Gaza, M el­
chior, Rahm, Herzen, Beck) foglalkoztak ezzel a kérdéssel és azt 
hangoztatták, hogy a seb gyógyulásánál figyelembe veendő az is, 
hogy m iképen aktiválódnak biochemiai folyam atok a sebben. Vizs* 
gálataik azt bizonyítják, hogy az aseptikus m űtétek sebgenyedé* 
seinek okát ha tisztázni akarjuk, úgy a fertőzésen kívül egyéb 
tényezőket is figyelembe kell venni.
A debreceni sebészeti klinika beteganyagát ily szempontból 
összeállítva vizsgálat tárgyává te tte  az aseptikus m űtétek genye* 
déseinél szereplő okokat. 1548 aseptikus m űtét közül elgenyedt 
67, azaz 4-3%. A genyedések között feltűnően sok positiv Wasser* 
mann*reactiót talált, még pedig 51 közül positiv W assermann* 
reactiója volt 13*nak, ami 25-4%*t tesz ki. E szám m ajdnem  három* 
-szorosa a beteganyagnál általánosan előforduló positiv Wasser* 
mann*reactiók számának, am ennyiben 329 betegnél csak 31 eset*
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ben kapott positiv W assermann*reactiót, azaz 9’4%*ban. Az az 
összeállítás, mely a positiv W assermann*reactio m ellett végzett 
aseptikus m űtétek gyógyulási eredm ényeit tünteti fel, szintén a 
m ellett szól, hogy positiv W assermann*reactio m ellett a seb köny* 
nyen genyed el. 25 beteg közül elsődlegesen gyógyult 18, és genye* 
déssel 7, azaz a genyedések itt 28%*ot tesznek ki.
A datai alapján arra következtet, hogy latens luesnek a seb* 
fertőzéseknél nagy szerepe van és célszerűnek tartaná m űtétek 
előtt minden esetben a W assermann*reactio elvégzését már csak 
azért is, m ert ebben az eljárásban a lues elleni védekezés egy 
keresztülvihető eszközét látja.
Mészáros Károly dr. (Pécs):
Irányelvek
a seb észeti tub ercu losis therapiájában.
A therapia, direkt eszközök híján nem lehet más, m int a szer* 
vezet term észetes védekezésének serkentése és istápolása. A tuber* 
culum pathologiai vizsgálata értékes betekintést nyújt a szerve* 
zet védekezésének technikájába. Nyilvánvaló, hogy a lym phocyták 
a szervezet activ védekezését képviselik, em ellett localis passiv 
viszonyok gátolják a toxin felszívódását. Előrehaladott gócok 
pathologiájában a propagatio szem pontjából nagy szerepet ját* 
szanak az osmotikus viszonyok, m elyeket mindeddig a vizsgálók 
figyelmen kívül hagytak. Az osm otikus viszonyok által indokolt 
nagy nedvszükséglet diffusio által terjeszti a környezetben a fel* 
hígult toxint, sőt ennek folytán bizonyos mennyiségű toxin fel is 
szívódik és általános hatást is kifejt. A therapiában tehát: 1. ser* 
kenteni kell a lymphocyta*képzést; 2. a góc gondos localis kezelést 
igényel; 3. az egész szervezet jókarban tartása  absolut követel* 
mény. A lymphocvta*képzést elősegíthetjük: a) magaslati gyógy* 
helyek, b) napfénykezelés, c) jód által. A napfény therapeutikus 
hatásáról nem szabad a mi klimatikus viszonyaink között sem 
lemondani, m ert a porszemcséken, a nedvesség condensatiós pro* 
duktum ain való elhajlás, törés folytán előálló diffus reflexió sem 
teljesen elveszett a therapiára nézve. A jódtherapia legalkalma* 
sabban a H otz :féle jód*jodoformglycerin*keveréknek intramuscu* 
laris injectiója alakjában történhetik , mely azonban nagy körül* 
tek in tést igénylő eljárás. Ugyanis a kiválto tt reactio csak akkor
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viszi előre a beteg sorsát, ha a tuberculotikus szervezet még tud 
restitu tiós képességeket mozgósítani. Ennek indicatora a lympho# 
cyta#szám emelkedése, m elynek elm aradása a prognosis szem« 
pontjából rossz jel. A góc localis kezelése csak addig biztat siker# 
rel, amíg az zárt. Hideg tályogok gyógyszeres kezelésére is leg# 
alkalm asabb a Hotz#féle keverék, m ert vizsgálataink m utatják, 
hogy ez tökéletesebben oldja a törm elékes genyet, m int az egyéb 
használatos szerek. N yilt sipolyoknál szép eredm ényeket nyuj# 
tanak a prolongált báznai vagy pothorai jódsós fürdők. Eredmé# 
nyes kezelés csak intézetben képzelhető el. Sajnos, hazánkban 
egyetlen ily intézet sincsen; e hiány pótlásáról a gazdaságilag 
talpraálló  állam és társadalom  remélhetőleg gondoskodni fog.
Remenár Elek dr. (Békéscsaba):
T eta n u sn a k  gyógy ítá sa  az an titox in n ak  az agy  
állom ányába va ló  b efecsk en d ezésével.
A m ár k itö rt tetanusnál az agy állom ányába fecskendi be az 
antitoxint. A  m űtétet helybeli érzéstelenítéssel végzi. Befúrás a 
középvonaltól jobbra 2 —3 cm#nyire a homlok#falcsonti varrat 
táján. A fúrást 2 mm átm érőjű vékony csontfúróval végzi. M ost 
finom, hosszú Pravatz#tűvel a fúrt csatornán át az agy állomá# 
nyába 4—5 cm m élyen beszúr és itt több rétegben fecskendi be 
igen .lassan, 8— 9 cm mennyiségben, a vérsavót m integy 60—70 
antitoxin#egységet. Töm ényebb antitoxin#serum ra volna szüksé# 
günk, hogy legalább 100 E#t tudnánk 5—6 cm#rel befecskendezni.
A  hatás frappáns. A  görcsök, szájzár 3—4 óra múlva enged# 
nek; m ásnap a betegek felülnek, járnak, esznek, lázuk elmúlik. 
A z egyszer m ár oldódott görcs nem tér többet vissza. N égy nap 
múlva kimennek.
A lkalm azta 5 esetben, a kitörés után 3—6 nap múlva, ebből 
gyógyult 4, meghalt 1. A m eghaltnál arcsérülés után lépett fel a 
tetanus, görcsei m inden percben jöttek, a befecskendezés hatás# 
tálán volt, 10 óra múlva meghalt.
Hozzászólás.
Chudovszky Móric dr. (Sátoraljaújhely):
A m erevgörcsös fertőzésnél az antitoxinos védőanyag szer# 
vezetbe ju tta tása  magába az agyállom ányba többek által lett már
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megkísérelve, hol eredménnyel, hol anélkül. Két év előtt 102 
merevgörcsös fertőzés kezeléséről ta rto tt előadásomban m int 
végleges gyógyulási eredm ényt 70%*ot lehetett kim utatni. Ugyan* 
csak azóta 11 esetben 8 gyógyult eset volt. Vagyis a védőanya* 
goknak m int antitoxinnak a szervezetbe ju tta tása  ágyéktáji gerinc* 
csapolás útján, hozzákapcsolva esetenkint az egyszeri kezelést, jó 
eredm énnyel jár.
Genersich Antal dr. (Hódmezővásárhely):
A tetanus a sérülés után m entői később lép fel, annál jobb 
prognosist nyújt; egy kis felelősséggel azt m ondhatnék, hogy a 
sérülés után 10 napon túl fellépett tetanus*esetek mind meggyó* 
gyulnak. Kérdés, Remenáv tagtárs eseteiben m ennyi idő után lép* 
tek fel a görcsök a sérülést követőleg s vájjon az intracranialis 
serum*injectión kívül más spasmusellenes eljárást alkalmazott*e.
Zárszó.
Remenár Elek dr. (Békéscsaba):
Genersich tagtárs kérdésére közli, hogy 1. a betegek közül 
csak kető tudo tt számot adni a sérülésről, ez a tetanus megjele* 
nése előtt 4—5 nappal tö rtén t; 2. előzőleg csak 0-02 g m orphint 
kaptak a m űtét előtt, azután pedig semmit.
Loessl János dr. (Debrecen):
A z ac id osis je len tősége  a sebészetb en .
159 esetben a Bresslaw féle colorim etriás m ódszerrel vizsgálta 
a betegeknek frissen vett vizelet H*ion concentratióit ép vese és 
húgyutak mellett. Még pedig: 1. a m űtétre való előkészítés nélkül,
2. közvetlen a m űtét előtt, 3. a m űtét után három egymást követő 
napon, kivételes esetekben a negyedik és ötödik napon is.
A zt találja, hogy a vizeletek H*ionconcentratiója már a m űtét 
előtt is a savanyú anyagcsereirányzat m ellett m utatott. Ez érté* 
kék a m űtét után kivétel nélkül H*ion 5*ig emelkednek, sőt 
0-2—0-3*del a m űtétet követő 2—3. napon még savanyúbbá is lesz, 
hogy azután a harm adik naptól kezdve folyton közeledjék a gyen* 
gén savanyú, illetve a basikus felé. Ezek a leletek általában véve 
norm álisnak m ondhatók, minden különösebben észrevehető klini* 
kai jelenségek nélkül. H a azonban a vizeletnek a savanyúsága
fokozódik és ha a H*ion a 4-5 alá süllyed, az esetek egész kis ezre­
lékét kivéve, mindig m egjelenik a vizeletben az aceton. A vizelet* 
nek a savanyúsodását nem csak a m űtét után észlelte, hanem a 
gyulladással és genyedéssel járó  megbetegedéseknél, különösen a 
hasi szerveknél m ár a m űtét e lő tt is, am ikor a H*ion concentra* 
tió ja  5 alatt állt, azaz savanyúbb volt. Ez eredm ényeket úgy is, 
m int a diagnosis egyik b iztosítékát vette fel a nem gyulladásos 
folyam atokkal szemben.
M inden különösebb előkészítés nélkül a m űtétre kerültek 
közül a vizeletben a m űtét előtt csak 6%*ban, a m űtét után pedig 
narkosisban 44%*ban, localban 8%*ban, azaz összesen 52%*ban 
talált acetont a vizeletben.
M egkísérelte a szervezet savbasis*viszonyát befolyásolni, 
illetve az acetontestek  m egjelenését alim entarisan, szénhydratok* 
ban dús táplálékokkal is megakadályozni. Ami ezen szénhydra* 
tokban gazdag táplálékoknak a jelentőségét illeti, az legszembe* 
tűnőbb volt a m ájjal összefüggő, azaz az epeutak megbetegedései* 
nél, am ikor is míg az etetés nélkül 7 esetből a m űtét után 6 eset* 
ben m ár a m ásodik napon acetonos vizeletet talált, addig az oly 
módon előkészítettek 7 esetéből csak kétszer jelent meg a vizelet* 
ben m űtét után az aceton, még pedig a negyedik és ötödik napon, 
ami azonban m ár a hatodik napon el is tűnt. Á ltalában a bő szén* 
hydratos táplálással elékészített betegekről az a megfigyelése, 
hogy sokkal jobban bírják a narkosis utáni állapotukat, amennyi* 
ben nem hánynak, sokkal élénkebbek, pulzusuk is teltebb.
M egkísérelte a Heister, illetve újabban a Sauerbruch által' 
aján lo tt fehérjedús alkalim entes diaetával is a savbasis viszonyait 
befolyásolni.
A  ketonuria okát egyrészt szintén a koplalásnak tulajdonítja, 
m ásrészt a m ájparenchym a azon elváltozásában látja, amelyet 
akár a gyulladásos megbetegedése, akár a narkosis okoz. Nem* 
különben szerepet tulajdonít, úgy a m űtéti sebekben, m int a 
gyulladásos és genyedéses esetekben, a fehérjeszétesésnek, illetve 
azok szárm azékainak (aminosavas leucin, tyrosin).
A  vizsgálatokból nyert tapasztalatait a következő pontokban 
foglalja össze:
1. a vizelet H*ion concentratiójának a változása analóg törté* 
nik a szervezetben végbemenő savbasis*egyensúlyozással;
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2. ha a vizelet H*ionja a 4-5 alatt van, az acetonaem ia veszélye 
fenyeget;
3. az acetonaem ia kifejlődését úgy a m űtét előtt, m int a m űtét 
után szénhvdratos táplálékkal, újabban insulinnal legtöbbször 
meg lehet akadályozni;
4. a Heister*, Sauerbruch-féle alkalim entes diaeta m ellett a 
vizelet H íionconcentratiója nem, vagy csak alig változik;
5. minden súlyosabb, vagy hosszabb ideig tartó  m űtétnél aján* 
latos a rendesen halálosan végződő acetonaem iás coma elkerülé* 
sére úgy a m űtét előtt, m int a m űtét után a vizelet acidosisát, 
illetve acetonját ellenőrizni.
Dreiszlampl Emil dr. (Budapest):
A  T o r n a ifé le  гesorcinek ezelésről.
Az 1918*i influenzajárványkor a Szent Gellért*járványkórház* 
ban Tornai főorvos sikerrel alkalm azta az intravénás resorcin* 
injectiókat, 0*10 cg*tól 080 cg*ig terjedő adagokban. Az ő ered* 
ményei alapján az Üj Szent János*kórház sebészeti osztályán 
szintén alkalmaztuk ezt az eljárást oly septikus megbetegedések* 
nél, ahol a különböző ezüstpraeparatum okkal, chininderivatumok* 
kai, vaccinával stb. vagy egyáltalán nem értünk célhoz, vagy pedig 
csak lényegtelen és múló javulást láttunk.
A Tornai*féle eljárástól eltérőleg nagyobb adagot adtunk, 
még pedig 1 g*ot intravénásán. M inden esetben az injectio elő tt 
és után pontos vizelet* és vérvizsgálatot végeztünk. Soha egy eset* 
ben sem találtunk a vizeletben fehérjét, vért, vagy vesealakeleme* 
két. A vérvizsgálatnál némely betegnél kisfokú fehérvérsejtszapo* 
rodást láttunk. Sajnos, az idő rövidsége m iatt csak kevés esetben 
tudtuk alkalmazni, azonban eredm ényeink oly meglepőek voltak, 
hogy érdemesnek tarto ttam  a t. Nagygyűlésnek róla referálni. 
A lkalm aztuk a resorcint rupturált pvosalpinxnél. osteomyelitis* 
nél, pyaemiánál és purulens arthritiseknél.
Mindegyik esetben egy*két, maximálisan három injectio után 
a láz csökkenését, a hidegrázás elm últát és az általános állapot 
javulását észleltük. A két pyosalpinx rendkívül súlyos peritonitis 
képét m utatta. Az egyik három*, a másik ötnapos volt. Erősen 
puffadt, deszkakem ény has, filiformis pulzus, magas tem peratura,
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száraz, bevont nyelv, zavart öntudat. M űtétnél rupturált pvosal* 
pinxet találtunk diffus purulens peritonitis mellett, sok gennyel 
a hasüregben. A genyből streptococcust tenyésztettünk  ki. Argó? 
chrommal, intram uscularis chininnel, vaccinával absolute semmi 
eredm ényt elérni nem tudtunk. Intravénás resorcinra m indkettői 
nél a tem peratura leesett, az általános állapot javult és kb. hatheti 
utókezelés után gyógyultan távoztak. N éhány retentióra vissza* 
vezethető tem peraturaem elkedéstől eltekintve, a gyógyulás zavar* 
talanul folyt le. V olt egy sternum *osteom yelitisünk nagy ökölnyi 
tályoggal a sternum  felett. A  genyben staphylococcus volt. Puné* 
tióval, resorcin*injectióval gyógyult. Incisióra, feltárásra nem 
került sor. Negyedik esetünk egy m orphinista volt Egy sereg 
tályog m ellett a jobb comb felső felszínén nagy phlegmone. A  fel* 
táráskor kiderült, hogy a phlegmone a femoralis erek m entén tér* 
jed  felfelé. A vérből streptococcus volt kim utatható. Két resorcin 
után a hidegrázások megszűntek. A phlegmone nem terjed  tovább. 
Ennél az esetnél az első injectiók után egy*három héttel később 
két ízben volt újabb hidegrázás, amelyek azonban egy*egy resor*1 
cinra újból elmúltak. Végül sikerrel adtunk egy purulens gonitis* 
nél, akinél a térdizületből vett punctatum ból staphvlococcust 
tenyésztettünk  ki. A beteg m eglehetősen elesett állapotban került 
osztályunkra. Rázóhidegekkel, erősen duzzadt, fájdalm as ízülettel. 
Punctióval, intravénás resorcinnal a láz csökkent és az ízület is 
úgy látszott, hogy javult, sajnos, a beteg két hét múlva exitált. 
A  sectiónál a gonitis m ellett nagy carcinoma ventriculit találtak 
a kórboncnokok m etastasisokkal.
Ezenkívül még kb. 50 esetben alkalm aztuk a resorcint és 
m indegyiknél értünk el javulást, de nem oly kifejezetten, m int a 
fent leírt casusokban. Nem  m erném  azt állítani, hogy a resorcin 
ilyen adagolásban feltétlen biztosan ható ellenszere a septikus 
megbetegedéseknek, de feltétlenül felveszi a versenyt az idáig 
használt chem otherapiás orvosszerek bármelyikével.
Tessényi Béla dr. (Budapest):
C o lise p sis  coli fu ru n cu losissa l.
50 éves férfi, 8 év előtt dysenteria, 3 hónapja proctitis, fel* 
vételkor 38 C° tem peratura, 80 usque 100 furunculus testszerte,
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mogyorónyi lobos nodus, két forintosnyi fekély a végbélben. 
Furunculusokból coli tenyészik, ö t  autovaccina injectio után a 
furunculosis gyógyult. A  tem peratura 39-2#ig emelkedő, meredeken 
interm ittáló tvpusú, négy hétig tart, m ikor is 1 g, m ajd kétszer 
0-5 g resorcin i. v. adagolására subfebrilissé lesz, az általános álla* 
pót is bár lassan, de javul. A coli#bakteriumnak a vérből való ki? 
tenyésztése nem sikerült, m int ez az eddigi esetek nagyobb részé# 
ben sem sikerült.
HARMADIK TUDOMÁNYOS ÜLÉS 
VETlTŐíEST
1925. évi szeptember hó 10=én este '/,9 órakor.
Orsós Ferenc dr. (Debrecen):
M ikrophotogram m ok bem utatása (az első vitakérdés refera* 
túrnának kiegészítéséül).
II. v itakérdés.
Szabó József dr. (Budapest):
A z á llcson tok  fogb etegségek  okozta  seb ész i 
bántalm airól.
I. L obok .
Az állcsontok dentalis eredetű lobosodásai a legtöbb esetben 
a fogbél elhalásához kapcsolódnak és e lobosodások kórokozói 
legtöbbször a) a fogon át érvényesülnek és okozzák elsőben 
a periapicalis tér betegségeit. A  szájba szabadon benyúló fog« 
korona szúvas lesz. A szúvasodás a fog felületéről indul el és halad 
a fog belsejében előre; előbbsutóbb beteg, lobos lesz a fogbél is. 
A fogbél sajátos vérellátása (egyetlen keskeny résen, a gyökércsú? 
csőn át kapja tápláló ereit), a collateralis vérpályák hiánya okából 
az esetek túlnyom ó többségében elhal és m ost m ár nyitva áll az út 
a kórokozó hatásoknak az állcsontok belsejébe. L egelőbben  a 
gyökér csúcsa körül, a periapicalis térben jelentkeznek, mindig 
fertőző hatásokra körülirtabb egyszer heveny, m áskor ism ét — 
eddig még pontosan fel nem deríte tt okokból — idült lobosodások, 
amelyek legtöbbje nem is szorítkozik pusztán a gyökércsúcs 
körüli gyökérhártyára, hanem legtöbbször m ár m int k iterjed t 
csonthártyalob  m utatkozik. A  lob lezajlása után, ha a fog el 
nem távolítta to tt, vagy ha a szakszerű fogkezelés nem volt sikeres 
(de sokszor még ilyenkor is), a szervezet igyekszik bezárni a 
kaput, melyen át a kórokozó hatás érvényesül. Üj és erős falú
SZABÓ JÓ Z S E F  D R .: AZ ÁLLCSO NTOK  F O G B E T E G S É G E I 117
kötőszövet tám ad (melynek felépítésében résztvesznek a gyökér? 
csúcsot borító gyökérhártya szövetelemei is) a gyökércsúcs körül 
és az m int erős sánc határo lja el, fogja körül a beteg gócot. Ezt 
a granulomát foghúzáskor igen sokszor látjuk a gyökércsúcson. 
Klinikai tapasztalás az, hogy ennek a granulomának a belsejében 
mindig találunk virulens pathogen csirokat, régi, éveken át a szer? 
vezetben volt granulomákban legtöbbször egy streptococcus?fajt 
(streptococcus viridans, Hartzell, H enrid , Rosenow). A kérdés 
már m ost az, vájjon m ennyire m egbízható a szervezet ilyen véde? 
kezési módja, vájjon nem válhatnak?e az ily módon a szervezetbe 
zárt káros hatások időnként (újból és újból) veszedelmessé a szer? 
vezetre. A legutolsó évtizedben került felszínre az a felfogás, hogy 
a szervezet eddig nem ism ert és occult aetiologiájú fertőző beteg? 
ségeiben talán ezek a gócok szerepet játszanak, akár úgy, hogy 
m ikroorganismusok, vagy talán úgy, hogy azok toxinjai kerülnek 
át a granuloma falán, ju tnak a vérpályába és tapadnak meg a vesé? 
ben stb. és okoznak septikus, fertőző bántalm akat. Ez a szeren? 
csétlen elnevezéssel illetett ú. n. oralis sepsis tana. Ezzel e helyen 
nem foglalkozunk. De az kétségtelen, hogy helybelileg az állcson? 
tokon sokszor újból és újból tám adnak lobosodások, melyek oka 
kétségtelenül e fertőző gócokban keresendő.
De az állcsontok dentalis lobosodásai tám adnak nem ritkán 
úgy is, hogy b) a fogat valami trauma éri és a fogbél — kétség? 
telenül tápláló erei sérüléseinek okából — elhal, és a külsőleg sér? 
tetlen, ép fog gyökércsúcsa alatt tám ad ismét a gyökércsúcs körül, 
a periapicalis térben lob, úgyhogy az elhalt fogbélhez a vérpálya 
révén kerülnek alkalomadtán (influenza, vagy más fertőző beteg? 
ség alkalmával) pathogen csirok és szaporodnak o tt el (ütés: jég? 
pályán elesés, sport, fogszabályozások stb.). Legtöbbször ily ese? 
tekben idült lobos folyam atok keletkeznek, melyek végeredménye 
egy?egy chronikus genyedő bőrsipoly valahol az arcon. Persze itt 
is gyakoriak az esetleg többször is ismétlődő heveny kiújulások.
Az állcsontokat illető dentalis lobosodások lefolyása, terjes 
dése elég sajátságos és jellemző. A lob rendszerint nem a gyökér? 
csúcs felületén, a gyökérhártya mentén terjed, a lobterm ék is csak 
igen ritkán jelenik meg a fog nyaka m ellett az ínyen. Dacára 
annak, hogy a fertőzés prim aer székhelye a periapicalis tájék, az 
osteom yelum , mégis a lobok nem magában az osteomyelumban 
folynak le. E lobosodások klinikai képét nem ostitisek, de per/?
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ostitisek  tünetei uralják, és pedig legtöbbször az állcsontok facialis 
csontfalán  lefolyó periostitisek tünetei. E körülm ényt anatómiai 
körülm ényekkel igyekszünk magyarázni. A gyökérhártya rend*- 
kívül szívós és sűrű kötőszövetkötegei mentén, melyek szorosan 
egymás m ellett futnak és merőlegesen vagy szögben érik a gyökér 
felületét, a lob eminens physikai akadályokra talál. De a fog med? 
rében nem is sym m etrikusan helyeződik az állcsontok oralis és 
facialis lemezei közé és különösen a felső állcsontban, de az alsó 
állcsontban is, az ív elülső részében ülő fogak gyökerei és gyökér? 
csúcsai az állcsont facialis falához esnek közel, azzal legtöbbször 
érintkeznek is. A  gyökér és az állcsontok csontos fala között itt 
igen sokszor nincs is rostos csontszövet és a fogmederfal és áll? 
csontfal facialis csontfala egyetlen, és pedig vékony csontfal. Ha 
m ár m ost még ezenkívül tekintetbe vesszük azt a számos edényt 
és nyirkot vezető közlekedő csatornát, melyek a csontlemezen át, 
a csont felszínéről a gyökérhártyához és a periapicalis térbe 
vezetnek, érthető  lesz, hogy a periapicalis térbe került lobokozó 
hatás csakham ar az állcsontok külső felszínén, és pedig a facialis 
falat borító csonthártyán m utatkozik hatásában. Még alsó nagy? 
őrlők eseteiben is, melyek gyökércsúcsait köröskörül rostos csont? 
szövet környezi, az ilyen lobok — ha később is —, de végezetül 
mégis legtöbbször a facialis csonthártyán  folynak le.
A  lobterm ék m egjelenéseinek helve is, különösen az idült 
loboknál, elég állandó az ínyen, a bőrön. A lobterm ék rendszerint 
az átm eneti redő alatt, a csonthoz letapadt ínyen m utatkozik a 
beteg fog gyökércsúcsa táján. H a az átm eneti redő felett ju to tt 
a csontfelszínre, akkor megjelenési helyét anatómiai viszonyok  
szabályozzák. Az állcsontokról a csonthártya, m int más csontok? 
nál is, legnagyobbrészt könnyen leválasztható, o tt azonban, ahol 
izom vagy íny, ligamentum tapad a csonton, o tt a csonthártya 
szövetelemei belemélyednek a csont szövetébe és e helyeken, 
továbbá ott, ahol bőr vagy nyálkahártya rögzítődik a csontra, 
szorosan a csonthoz rögzített, úgyszólván a csontnak egyik rész? 
lete. A  lobterm ék, helyesebben m ondva a lobosodás maga a csont 
felszínére jutva, m ár m ost oly irányt vesz, m elyet a csonthártya 
szorosan letapadt részletei megszabnak. így aztán ha pl. felső kis? 
vagy nagyőrlőkből kiinduló lobok term ékei az átm eneti redő felett 
jutnak a csont felszínére, akkor ú tjuk a musculus buccinator felett 
vezet és sokszor a bőrön jelennek meg; felső szemfogból eredő
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lobosodások terméke, ha magasan az átm eneti redő felett ju t a 
csont felszínére, akkor a fossa caninán a musculus nasalis és mus? 
culus caninus közt kerül a bőr alá és esetleg a belső szemzug táján  
a musculus orbicularis és a quadratus labii superioris angularis 
feje közt jelenik meg a bőrön.
A mindig fertőző hatásokra tám adó hevenv dentalis állcsont? 
lobosodások helyi és általános klinikai tünetei, lefolyása közismer? 
tek. Ha a fog el nem távolítta to tt, vagy kellő szakkezelésben nem 
részesült, ha a periapicalis fertőző góc helyén marad, a lobosodás 
gyakran kiújul, vagy idültté válik és meg?megújuló genyes sipo? 
lyok tám adnak az ínyen, a bőrön. Hangsúlyoznunk kell e helyen, 
hogy ezek szerint a dentalis csonthártyalobok kezelése kettős 
irányú: sebészi és fogorvosi. Fontos, esetleg életm entő fontosságú, 
hogy minél előbb felkeressük és levezessük a lobterm éket, a 
tályogot, ami néha sebészi tudásunkat teszi próbára, de nem 
kevésbbé fontos, hogy a betegség okát elimináljuk. Legegysze? 
rűbben az utóbbi a beteg fog eltávolításában áll, adott esetben 
azonban a periapicalis góc kiürítése (gyökércsúcs?reseetio) és a 
fog szakszerű kezelése lesz indikált (legtöbbször elülső egygyökerű 
fogakon). Minél korábban történik a beavatkozásunk, annál in? 
kább van reményünk arra, hogy nem generalizálódik a fertőző 
hatás, nem tám ad általános sepsis, vagy hogy a pyogen fertőzés 
továbbterjedés útján, a vivőerek útján (facialis vénák a szemüreg 
felől és innen a kemény agyburkok vivőereibe, a plexus pterygo? 
ideus útján közvetlen a sinus cavernosusba, a vena jugularis 
interna révén a sinus sigmoideusba) nem tám adja meg az életre 
fontos szerveket. Semmikép sem várunk addig, amíg a lobterm ék 
a test felszínét megközelíti, hanem igyekszünk azt felkeresni és 
minél ham arabb levezetni. Ezek a dentalis csonthártyalobok azon? 
ban néha egészen különös, úgy m ondhatjuk, phlegmonés jellegű 
kötőszövetlobok alakjában folynak le. A betegség kezdetén m ár 
igen rövid idő alatt látjuk heves lob minden tünetét: hidegrázá? 
sokkal bevezetett magas lázak m ellett a lágyrészek nagy terjede? 
lemben szűrődnek be és a beszűrődés szinte szemmelláthatóan 
óráróbórára terjed, rövid idő alatt a beteg elesett, sensoriuma 
zavart. Lobtermék sehol sem gyűlik meg, tályog nem fejlődik és 
a bemetszések helyén sajátságos vörhenves, vérrel kevert, sok? 
szór igen bűzös váladék m utatkozik a szövetrések között. A lágy? 
részek szövetei igen ham ar és nagy kiterjedésben halnak el. A kór?
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szöveti vizsgálatok ilyenkor azt m utatják, hogy közelebbről meg 
nem határozo tt m ikroorganism usok tömege kúszik előre és lepi 
el tömegesen a szövetréseket, melyek nyom án szövetek beolva* 
dására, tályogképződésre — úgy tetszik  — idő sem jut. Ügy lát* 
szik, e dentalis csonthártyalobok különleges fertőzésekből támad* 
nak, vagy azokat különösen virulens m ikroorganism usok okozzák. 
E perimaxillaris phlegmonék, bár keletkezhetnek az állcsontok 
bármely területén, mégis leggyakrabban a fossa pterygopalatine 
környékén (retromaxillaris phlegmone) az áll a latt (submandibula* 
ris phlegmone), a szájfenéken tám adnak.
A  fogon keresztül vagy m ellett a csonthoz ju tó  fertőző hatá* 
sok néha az állcsontokon kifejezett csontvelőlobosodásokat 
(osteom yelitis) okoznak. Ezek klinikai képe közism ert. Az ilyen 
heveny osteom yelitisek legtöbbször csupán a fogm edernyúlvány  
egyes részleteinek elhalását eredm ényezik és az állcsont teste 
rendszerint megmarad. Sokszor a heveny tünetek visszafejlődnek, 
a környező lágyrészek duzzanata csökken, a magas láz leesik és 
különösen kellő kezelés híján idült lobtünetek m ellett bőven 
genyedő sipolyok keletkeznek a nyálkahártyán, a bőrön. A beteg 
fog közvetlen környéke sequestrálódik. N éha azonban — különö* 
sen az alsó állcsonton — az egész csonton szétterül a lob és elhal 
az állcsont teste is.
A  dentalis osteom yelitis kezelése sebészi: a beteg fog eltávo* 
lítása a folyam atot meg nem állítja.
V an azonban a dentalis állcsontlobok keletkezésének egy 
harm adik ú tja  is és ez c) a fog m ellett vezet. Ilyenkor nem tám ad 
intraalveolaris, periapicalis fertőző góc, hanem  bizonyos körül* 
m ények m ellett közvetlen a csonthártyán terjeszkedik a lob. Nem 
szólva vegyi, mérgező hatásokról (arsen, higany stb.), káros fér* 
tőző hatások ily líton leggyakrabban az alsó III. nagyőrlő meg* 
jelenése alkalmával férkőznek a csonthoz, a csonthártyához. 
A III. nagyőrlő előtörése, bizonyos később kifejtendő okok 
m iatt, be nem fejeződik; a korona csak részben (esetleg csupán 
egyik csücskével) töri át az ínyt és legnagyobb részével az íny 
a la tt marad. Az íny és az ily helyzetben m aradó fog koronája 
közt term észetesen rés van, melybe ételpép sodródik, pang, rőt* 
had, az ínytasak belső felülete lobos (m ajd fekélves) lesz és ez az 
ínylob terjed  rá az íny belső felületének szoros folytatásakép a 
fog és az állcsontnyúlvány csonthártyájára. A III. nagyőrlő nehéz
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fogzását — dentitio  difficilis — a franciák pericoronaritis néven 
említik. Az előtörés nehézségét pedig a helyszűkével szokás 
magyarázni. Nem  hinném, hogy ez helytálló volna, m ert a legtöbb 
esetben elegendő hely volna a fog beilleszkedésére. Ami feltűnően 
állandó, az a fog rendellenes elhelyezkedése (sokszor csaknem víz? 
szintes) és olyan, hogy az előtörő fog a sorban az utolsó II. nagy* 
őrlővel ütközik előtörése közben. A  fogcsira rendellenes elhelyez» 
kedése, ennek következtében a k ifejlődött fog rendellenes elhelyez» 
kedése oka nézetem szerint annak, hogy előtörése nem lehetséges, 
illetve nem tökéletes. A részleges előtöréshez társulnak aztán 
külső körülmények, m elyekről szólottunk és amelyek az ism eretes 
klinikai képhez vezetnek. A  megbetegedés rendkívül gyakori: a 
korán fellépő szájzár, az állkapocsszöglet duzzadása (és a csak? 
nem mindig jelentkező lázak) 18—-24 év közt, de idősebb korban 
is, figyelmünket kell, hogy a III. nagyőrlő ilyen nehéz előtörésére 
felhívják.
A betegség kezdetén a fog koronáját borító íny kiirtására, a 
tasak m egszüntetésére néha teljes a gyógyulás, legtöbbször azon» 
ban a III. nagyőrlő fogat — sokszor nagy nehézségek árán — el 
kell távolítanunk és ha ezzel a fogmedren át, vagy a m ellett a 
tályog nem ürülne ki, akkor még azt is fel kell keresnünk és a 
geny levezetéséről gondoskodnunk, rendszerint nem is a száj, de 
a bőr felől. Az acut tünetek visszafejlődésével még feladatunk a 
szájzár oldása is (m esterséges tágítás stb.).
II. D aganatok.
a) Epulisok (paradentomák).
Legyen szabad néhány szóval megemlékeznem a szájban, az 
ínyen jelentkező kisebb»nagyobb azon daganatokról, melyek epulis 
néven Galenus ó ta közismertek. Virchow  óta megegyezünk abban, 
hogy az epulis név csupán a daganat topográfiái megjelölésére 
alkalmas, de pathogenesisére és szöveti szerkezetére felvilágosítást 
nem nyújt. Anélkül, hogy az epulisok pathogenesisére vonatkozó 
oly szétágazó véleményekre kitérnék, saját vizsgálódásainkból 
(Balogh dr.) leszűrt m egállapításainkat akarom csak röviden le» 
szögezni. Mi az epulisokat a paradentium  daganatának, és pedig 
a paradentium progressiv folyam atának tartjuk. Ezek a daganatok 
a paradentium  valamely szövetelemeiből keletkeznek, innen van
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a rendkívül változatos szöveti kép is. De csakis a paradentium on 
tám adnak, ahhoz kötődnek. Ahol nincs paradentium , o tt nincs 
epulis. A paradentium  a fogat környező és a fogat rögzítő szer» 
vek összessége: tehát hám (íny hámja, hámelemek a gyökérhár* 
tyában) és kötőszövet (gyökérhártya, processus alveolaris csontos 
elemei, csontvelő, csonthártya). A  fog és paradentium  correlatiós 
egységet képez. A correlatiós egység kiviláglik nem csak élettani 
functiójuk megnyilvánulásából, hanem e szervek fejlődéséből, 
megbetegedéseiből, elpusztulásából. Pathologiás correlatio pl. 
pyorrhoea alveolaris és más regressiv folyam atok. Ezért mi az 
epulist paradentomának m ondjuk és nevezzük. Ezzel a névvel, 
azt hisszük, hogy teljesen fényt vetünk e daganatok pathogenesi* 
sére. Ügy gondoljuk továbbá, hogy klinikai m egszokásainknak is 
megfelel elnevezésünk, m ert pl. az em lőrákra sem mondjuk, hog.y 
az emlőn ülő rák, hanem, hogy az emlő rákja. Per analogiam, is* 
m erve a paradentalis szervet és annak daganatait, azt mondjuk, 
hogy az epulis néven ism ert daganatok a paradentalis szerv daga* 
natai — párádéntogen daganatok —, azaz paradentom ák. Ha a 
szövetképre is tek in te tte l akarunk lenni, akkor szólunk fibroma, 
sarkoma paradentogenes;ről.
A paradentom ák nem m indegyike daganat (neoplasma), igen 
gyakran typusos sarjszövetből álló egyszerű granuloma (52 ese* 
tünkből 12*szer), mely klinikailag teljesen azonos a valódi daga* 
natokkal. A paradentom ák aetiologiája közös a többi daganatok 
aetiologiájával, mégis úgy tetszik, hogy itt localis, főleg mecha­
nikai okok  nagy szerepet játszanak.
A paradentom ák term észetesen mindig hámmal vannak 
borítva, a hám alatt a daganat szövete csaknem mindig gömbsej* 
tesen beszűrődött, e réteg alatt kötőszövetes réteg van és csak 
ezután következik a daganat sajátos szövete, mely igen különböző 
szövetelem ekből épülhet fel. Sarkoma paradentogenes esetén a 
sejtréteg  néha közvetlenül a hám alatt következik, m áskor pedig, 
csak a daganat alapján található fészekszerű elhelyezkedésben, 
úgyhogy pl. próbaexcisiónál ó riássejteket egyáltalán nem találunk, 
a daganat pedig k iirtás után mégis óriássejtű  sarkom ának bizo* 
nyúl. M inthogy legtöbbször a daganat a paradentium  mély szövet* 
elemeiből indul ki, teljes gyógyulást 4:sak tökéletes sebészi kiirtás* 
sál rem élhetünk, vagyis a paradentium  teljes eltávolításával (csont,
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belső periosteum). A felületes excisiók után legtöbbször jelentkező 
recidivák ezért gyakoriak.
b) Dentalis cysták.
Az állcsontok gyakori és felette érdekes daganatai a dentalis 
cysták. Pathogenesisíik a fog zománcszervének kialakulásával kap? 
csolatos. Klinikailag is könnyen szétválaszthatok az ú. n. radU 
cularis cysták, melyek a fog zom áncának felépítéséhez kidifferen* 
ciálódó hámelemekből tám adnak és az ú. n. follicularis cysták, 
melyek tulajdonképen a fog zománcszervének, az elemi zománc* 
bél megbetegedése, elfajulása.
1. A  radicularis cysták  pathogenesisének m egértéséhez néhány 
szót kell szólnunk a fog szöveteinek, zománcának a kifejlődéséről. 
M ár igen korán, az em brionális élet elején, az elemi szájhámból 
egy hosszú, ívszerü töm ör hámlée differenciálódik ki és a meso* 
dermalis szövetbe, a mélybe süllyed, melyből bimbók hajtanak ki 
és ezekből lesz aztán a tej*, meg később az állandó fogak zománca. 
A fogzománc felépítésére tehát a foglécnek aránylag csak kevés 
hámeleme használódik fel, a többi a mélyben később elpusztul. De 
ez az elpusztulás nem tökéletes; a k iépített fog körül, a kemény* 
és lágyrészekben (paradentium ban) visszam arad mindig elég sok 
hámelem. A foglécből kinövő hámbimbók bizonyos alaki váltó* 
zásokon m ennek át: egy belső és egy külső hám réteggé tagolód* 
nak. A belső építi fel a fog zománcát, az elsorvadó külső sokáig 
passive viselkedik és csak később, a fog áttörésekor jut újra sze* 
rephez. A két hám réteg közt van az elemi zománcbél. Ahol a két 
hám réteg egymásba átmegy, az átm eneti redő. Ha a fog koronája 
kész, az átm eneti redő hám jából a hámelemek csőszerűén lenőnek 
a mélybe, e csőszerű hám belső felületére m esodermalis sejtek tele* 
pednek és a hám alatt kiépítik a gyökér dentinjét. Ha bizonyos 
vastagságú dentin kész, akkor a hám sejtek széthúzódnak és kívül* 
ről mesodermalis sejtek a már kész dentin külső felületére vándo* 
rolnak és a dentin külső felszínén felépítik a gyökér cem entjét. 
De a széthúzódó hámelemek egyes csoportjai itt*ott megmarad* 
nak a gyökérhártya szövetében az élet egész folyamán. Ezek a 
Malassez*féle hámszigetek. A gyökérhártyában tehát mindig talá* 
lünk ilyen eredetű hámot (1. 1. ábra). A radicularis cysták kétség* 
telenül e hám m aradékból szárm aznak bizonyos ingerekre (trauma), 
legtöbbször Iobos ingerekre (a fogbél elhalása után a gyökércsú*
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csőn lezajló lobok), am ikor m egszaporodnak s végül sajátosan eb 
rendeződnek, úgyhogy előbb töm ör hám zacskót alkotnak, később 
a centrális belső hám elpusztul, elfolyósodik, a szélen álló sejtek 
ellapulnak és tám ad a hámmal bélelt és végeredm ényben folyadé? 
kot rejtő  daganat.
Az ilyen cysták valódi daganatok, növekedésük határtalan, 
klinikai tüneteik közism ertek; kezdetben, míg az alveolus csont?
1. ábra.
Malassez-féle hámsziget gyökérhártyában.
lemezei közt vannak, sokszor nem is kórism ézhetők, később, ami? 
kor elérik a processus alveolaris csontfalát, azt nyom ásukkal el? 
pusztítják és az állcsont alaki változásai m indinkább feltűnőek 
lesznek; a csont m észtartalm ának eltűnése m értékében a csont? 
lemezek szabályos köralakú vagy tojásdadalakú felpuhulását nyo? 
m ásra könnyen felism erjük; ilyenkor sajátos recsegés (pergament? 
recsegés) jelentkezik. Még később a csont teljes pusztulásával 
előttünk van a hullámzó daganat. Ez rendszerint az állcsont 
facialis falán jelentkezik, m ert a gyökércsúcsok ehhez a csontfal?
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hoz vannak közelebb. Felső állcsonton, különösen a hátsó fogak 
periapicalis tájékáról kiinduló e daganatok az állcsontöböl 
felé terjeszkedve, abba is betörhetnek és az öböl nyálkahártyáját 
maguk előtt tolva, magát az öblöt is ad minimum szűkíthetik. 
Sokszor az öböl saját nyálkahártyafala átszakad és ilyenkor a 
cysta falára reáterjedhet az öböl csillószőrös hámja. M áskor felső 
elülső fogból kiinduló ilyen daganatok az orrüreg felé növekedi 
hetnek és annak csontfalát elpusztítva, az orrban jelenhetnek 
meg, vagy esetleg a kemény szájpadlás csontfalai közt fejlődve 
átnyúlhatnak az átellenes oldalra, esetleg hátrafelé a garat mögé 
juthatnak. Magában a csontban az abban ülő esetleges szomszéd 
dós fogakon is feltűnő és gyakori érdekes jelenségek tám adnak: 
szomszédos fogak széttolódnak, gyökereik felszívódnak.
Csak ritkán lelünk ezekben a daganatokban cystákra jellemző 
folyadékot (sárgásbarna, fehér kristályokkal bővelkedő folvadék). 
m ert legtöbbször éppen a fogon át fertőző hatások érvényesük 
nek a cysta belsejében és az elgenyed. így a daganatok diagnostic 
kájában e sarkalatos tulajdonságot alig érvényesíthetjük. Ha pedig 
a cysta egyéb klinikai tünetei (csont alakváltozása stb.) háttérbe 
szorulnak és esetleg a lob tünetei uralják a kórképet, sokszor az 
egyszerű lobos folyam atokra — abscessus — esik ítéletünk. Ilyenkor 
persze a therapiában követett eljárás (genylevezetés) sikertelen? 
sége fog figyelmeztetni tévedésünkre. M inden esetre a Röntgenc 
felvétel lesz hivatva útbaigazítani, mellyel a cysta okozta élesen 
körülírt csontpusztulás könnyen m egkülönböztethető az acut 
tályog által okozott elmosódó szélű csontpusztulástól.
A radicularis cvsták kezelése ma azt m ondhatnók tisztán 
sebészi. Kisebb cysták teljes kiirtása, a foggyökér resectiója 
nehézséget nem okoz. Ha a cysta nagyobb, a csontpusztulás tete? 
mes. a cysta teljes kiirtása és valamely falának eltávolítása után 
a felső állcsonton az orr vagy a száj melléküregévé tehetjük az 
üreget és nyálkahártyalebenyek behajtásával ham ar behámosít? 
hatjuk azt, amely aztán lassan bezsugorodik. Az előbbi mód talán 
több előnnyel bír az utóbbi fölött és ezért lehetőleg azt választjuk.
A radicularis cysták nem éppen ritka jelenségek. Az 1921 22. 
évben 76, az 1922/23. évben 90, az 1924-25. évben 117 ilyen cystát 
láttunk el a stomatologiai klinikán. Feltűnő, hogv a felső állcson? 
ton jóval több cystát, m int az alsóban, ami nyilvánvalóan a szúva? 
sodás statisztikájával magyarázható.
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2. A  follicularis cysta, m int láttuk, tulajdonképen a fogcsira 
megbetegedése. Eddig még ism eretlen okból m egnövekedik az 
elemi zománcbél tere, a zománcbél szövetének helyét typusos 
cystafolvadék foglalja el, amely sokszor befertőződik, amely 
körülm ény a diagnosis felállításakor okoz nehézségeket. A Ront? 
gen?kép, továbbá egyes klinikai jelenségek (lobjelenségek hiánya 
stb.) azonban biztosan m utatják  a helyes utat.
Az ilyen daganatokban mindig m egtaláljuk egyébként külön? 
böző fejlődési fokon m agát a fogat, vagy legalább is annak кого? 
náját.
III. Á llcson ttö rések .
A z  állcsonttörések kezelését illetően ki kell, hogy emel? 
jem  a sebész és stom atologus harm onikus összm űködésének 
szükségességét. A cél itt is egyezik m ind abban, am ire a sebész 
tö rekszik  általában csonttörések kezelése közben. Végeredmény?
ben itt is az a cél, hogy lehető legtökéletesebben helyre álljon a 
functio. E rre az olyan immobilizáló  eljárás, mely az Ízületet is 
rögzíti kötésekkel, sínekkel nem alkalmas. Ez nem számol a száj 
öntisztulásának kiesésével, mely sok m inden hátrányával együtt 
még a seb gyógyulására sem hat előnyösen. Célunkhoz legköze* 
lebb visz az olyan immobilizáló eljárás, amely az első perctől 
kezdve a kielégítő functióra  is gondot fordít.
A z  odontoorthopaedikus eszköz (kötés, sín, prothesis stb.) 
célja az, hogy az eltört állcsontot rögzítse, azt lehető ham ar (mind* 
J á r t  alkalmazása után) m űködésképessé tegye. (Ilyen készülékek 
egész sora látható a m intákon, m elyeket referens bem utat.)
2. ábra.
-Extensiós készülék betegen
3. ábra.
Extensiós készülék hatása az állkapocsra.
a)  Az occlusiozavara  
^nagyfokú opharm osis) 
a készülék hatására.
b)  K ezelés után.
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Kiemelem az állcsontizület rendkívül nagy alkalmazkodó  
képességét, azt a lehetőséget, hogy aránylag rövid időn át (4—6 
hét) tartó  kényszerbeállításra m aradandó új helyzetbe állíthatjuk 
be az Ízületet. Ez a lehetőség m egadja a módot, hogy az occlusió* 
ban (fogsorok találkozása) tám adt nagyfokú eltéréseket esetleg 
ily módon javítsuk és a fogazat functióképességét ily módon állíts 
suk helyre. U talok e helyen arra, hogy az állkapocsízület ilyen 
kényszerbeállítása tám adhat egyes orthopaedkészíilékek (spon- 
dvlitis  m iatt viselt extensiós készülék) hatására. (Lásd 2., 3. ábra).
IV . a) A z  á llcson tok  fe jlő d é s i rendellenességei.
A z  állcsontok fejlődési rendellenességeinek kezelésében 
az utolsó évtizedekben a sebészi és prothetikus methodus 
közül az előbbi győzedelm eskedett. Mégis akárhány esetben sok 
külső körülm ény m iatt a prothetikus therapiára kényszerülünk. 
A  prothesisnek itt is főcélja a functio  lehető tökéletes helyre* 
állítása. (Ilyen prothesisek egész sorát dem onstrálja referens.)
IV . b) A  fo g a z a t  és a fo g a k  rendellenességeinek m űtéti 
odon toorth opaed iku s és p ro th etiku s kezelése.
«) A rendellenesen álló fognak a rendes fogívbe helyezésével 
■az odontoorthopaedia foglalkozik. Ez a fogorvoslásnak egyik leg* 
újabb m ellékhajtása, mely meglepő eredm ényekkel dolgozik és 
célja nem csupán esztétikai, azaz az arc harm óniájának javítása, 
de főképen az occlusio és így a harapás functiójának lehető töké* 
letes helyreállítása;
ß) A foghiányosság pótlása csak kivételes esetekben sebészi, 
mikor a fog (vagy műfog, esetleg tartószerkezet) átültetésével, 
visszaültetések, beültetések  révén pótoljuk egyik*másik fog 
hiányát, legtöbbször a foghiányosságot odontotechnikai úton, 
prothesisekkel gyógyítjuk.
V. Á llcson th ián yoka t o k o zó  m űtétek.
Állcsonthiányokat okozó m űtétek  esetén utalok újból a 
sebész és fogorvos harm onikus összműködésének szükségességére. 
Amire ma ilyenkor elsősorban törekszünk, nem is az, hogy köz* 
vétlenül a m űtét után pótoljuk  a szövethiányt, tehát elsőben nem 
prothetikai, hanem csupán az, hogy a jó és helyes helyzetét bizto* 
sítjuk. Ezért az ily m űtétek után nem prothesist készítünk, hanem
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sínt, mely biztosítja, rögzíti elég hosszú időn át (heteken) a tör? 
végeket.
VI. A  pyorrh oea  alveolaris aetiologiája.
A  pyorrhoea alveolaris aetiologiája még ma sem tisztázott. 
A nnyit biztossággal tudunk e betegségről, hogy lényegében ez a 
fogat ta rtó  csontszerkezetnek, a fogm edernyúlványnak a pusztu; 
fása (atrophiája), amely sokszor idült genyes lobosodás alakjábán 
folyik le. A genyes lobtünetek közt lefolyó betegség gyógykezel 
lése újabb években inkább sebészi irányba tolódott. N eum ann  
nyálkahártya;csonthártyalebenyeket készít labiálisán is és lin# 
gualisan is, e lebenyeket fe lhajtja és arra való alkalmas kis капа; 
lakkal, vésőkkel az így hozzáférhetővé te tt  genyes sarjakat kika; 
parja, az elváltozásokat m utató csontrészleteket eltávolítja, el; 
egyengeti, m ajd lerövidíti a lebenyeket, visszahajtja és helyükre 
néhány öltéssel a fogak közt rögzíti. Pickerill, Z iesel egyszerűen 
kim etszik széles ívben labiálisán is, lingualisan is az elváltozáso; 
kát m utató nyálkahártyát, szorgosan eltávolítják, kikaparják a 
csont mélyedéseiből, fészkeiből a sarjakat és a seb begyógyulását 
besarjadzásra bízzák. Mi az előbbi eljárást az inkább vízszintesen 
haladó, mély tasakokat nem m utató pyorrhoeákhoz, az utóbbit 
inkább a merőlegesen terjeszkedő és mély genyedő tasakokat 
okozó alakoknál használjuk. M inden esetben azonban elkerül; 
hetetlenül szükségesnek véljük a beteg fogak rögzítését a m űtét 
előtt perm anens sínekkel (Rhein, M amiok).
Alapy Henrik dr. (Budapest):
A  gyom or functiója a p y lorop lastik a  után.
Míg a gyomor functiója a legkülönbözőbb anastom osis; 
m űtétek után szám talan R öntgem átvilágításból régóta ismeretes, 
és a resectio összes gyakorolt módszerei által m egkisebbített 
gyomor alakja és kiürülési viszonyai is legalább egy alapos tanul; 
m ány tárgyát képezték (G oetze), addig a gyomor m unkájáról a 
pyloroplastika után eddig jóform án semmi sem közöltetett.
Igaz, hogy a pyloroplastika a resectiók által az utóbbi évek; 
ben háttérbe szorult. De még mindig van több javallat (aggály 
túlgvökeres beavatkozás ellen, m ásodik m űtétül m ár fennálló 
ulcus pepticum  jejuni ellen stb.), melyeknél komolyan számbajön.
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M indenesetre kívánatos a pyloroplastikás gyomor functiójának 
ismerete, különös tekin tettel a végeredményekre.
Nyilvánvaló, hogy az alak valami nagy elváltozást nem szem 
vedhet. Két leletet azonban ki kell emelnem. A m űtét közvetlen  
következm énye, hogy a pylorus?gvűrű m inden esetben eltűnik a 
Röntgemképen. A  pylorus^gyürü e hiánya némely esetben mara? 
dandó. így pl. a következő esetben.
1. rajz.
A kontrasztpép szakadatlanul ömlik át. Pylorus-gyűrű nem 
látható. A gyomor 21/г óra múlva üres. Subjective: panasz- 
mentes. A műtétet 2V2 év előtt végeztem.
Az esetek többségében a pylorussgyűrű egy neme újra helyre? 
áll. A következő rajzokon az új pylorus?gyűrű telődési hiánya 
kim utatható.
2. rajz.
A kontrasztpép széles áramban ürül a duodenumba. Ez utóbbi 
a pylorus mellett fekszik, vele párhuzamos. */a cm széles telő­
dési hiány a gyomor és a duodenum telődése közt. A gyomor 
2 óra múlva üres. Klinice. panaszmentes. Műtét 2J/4 év előtt.
M agyar Sebésztársaság 9
130 ALAPY H EN R IK  D R.
3. rajz.
A gyomor harántirányban kiszélesedett. A duodenum párhuza­
mosan fut a kisgörbülethez, bőven telődik. x/2 cm széles üres 
csík a gyomor és a duodenum telődési árnyéka közt. A gyomor 
3 óra múlva üres. Subjective: panaszmentes. Műtét 3 év előtt.
4. rajz.
Pylorus a köldök magasságában a középvonalban (műtét előtt 
jobbra volt helyezve). A duodenum ugyanebben a magasság­
ban jobbra az új pylorustól. A két telődés közt */2 cm széles 
csík. A gyomor 2 óra múlva üres. Klinice: sexual-neurastheniás 
panaszok. A gyomorra vonatkozólag semmi panasz.
A pylorusígyűrű újólagos felléptét nem lehet úgy értelmezni, 
m intha az a varra t által létrehozott tarajszerü  telődési hiány 
volna. M ert ekkor a gyűrű közvetlen a m űtét utáni hetekben 
volna legjobban látható. Ekkor azonban még nincs jelen.
Egy m ásik elég gyakori következm énye a Finney*féle pyloro* 
plastikának a bulbus duodeni eltolódása balra. Az antrum  a duó« 
denum első részlete elé tolódik, mely a gyom orárnyék által 
takarva láthatatlan  m arad.
A GYOM OR F U N C T IÓ JA  A PY LO RO PLA STIK A  UTÁN 1 3 1
5. rajz.
Hypertoniás, magasra helyezett gyomor. Pylorus jobboldalt a 
bordaív alatt. A bulbus telődése csak a beteg balrafektetése 
után válik láthatóvá, miután a bulbus a gyomor mögött fekszik.
A gyomor területén nincs nyomás-érzékenység. Hypersecretio.
A gyomor 3V2 óra múlva üres. Subjective: időnként görcsös 
fájdalom a gyomor táján (megjegyzendő, hogy a beteg betű­
szedő, kit kórházunk belosztályán hosszú ideig kezeltek ólom- 
kólika ellen), a műtét előtti meteorismus, felböfögés, gyomor­
nyomás eltűnt. A műtétet 2 év előtt végeztem.
Ennek az eltolódásnak egy átm eneti alakját m utatja  a 6.
Az antrum itt is a duodenum előtt fekszik, azonban a bulbus 
időnként még látható. A gyomor 242 óra múlva üres. Klinice: 
panaszmentes. A műtétet 2V2 év előtt végeztem.
Ennyit a gyomor alakjáról. Ami a működési viszonyokat 
illeti, élesen meg kell különböztetnünk a m űtét utáni közvetlen 
és a késői leleteket. A m űtét utáni első hetekben a kiürülési viszo* 
nyok feltűnően egyeznek a Billroth I. utáni lelettel. K ifejezetten 
hydrodvnam ikus tvpus. A kiürülés nem oly rohamos, m int azt a 
széles nyílású gastrojejunostom ia után látjuk; de a pép túlnyomó
számú rajz.
6. rajz.
9 '
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része folytonos áram ban m eglehetős gyorsan ürül ki. Azután 
azonban egy 6—8 órás kisebb m aradék, sőt egyes esetekben 
24 órás m aradék. Hogy ezt a feltűnően hiányos gyomor*systolét 
mi okozza, az nem egészen világos. Valószínűleg főkép a másod* 
lagos m yasthenia rovására írandó. De az is lehet, hogy az erő* 
teljes antrum dzom zat hosszú darabon tö rtén t haránt átvágása is 
játszik  némi szerepet.
A  késői leletek a pyloroplastikás gyom or kiürülését sokkal 
kedvezőbb világításban tün te tik  fel. A másodlagos m yasthenia — 
m indenek szerint a pylorusszűkületet megoldó, a gyomor izom* 
zatá t teherm entesítő  m űtét hatása alatt — kigyógyult, a gyomor 
2—3 óra múlva kivétel nélkül üres. Ebben is egyeznek különben 
a képek a Billroth I.*resectiók késői leleteivel. De azzal a különb* 
séggel, hogy a gyom orkim enetnek Billroth 1. után fenyegető  
m egszükülését a pyloroplastika után sohasem észleljük.
A pyloroplastikát, mely alkalmas esetekben a legconservati* 
vebb és legphysiologiásabb ulcus*műtétnek tekinthető, nem kel* 
lene a divatos resectio kedvéért a régiségtárba helyezni. Annyi 
bizonyos, hogy a gyom or m űködése a pyloroplastika után kifogás* 
tálán.
Révész Vidor dr. (Budapest):
C holecystographia .
Röviden ism erteti a Graham^ColeAéXe m ódszert, mely szerint 
tetrabrom phenolphthaleinnatrium ot (Bromeikon) vagy tetrajod* 
phenophthaleinnatrium ot (Jodeikon) ju tta tunk  a szervezetbe intra* 
vfenásan vagy per os, m it a máj kiválaszt és a ductus cysticuson 
át az epehólyagba ömleszt.
Ha intravénásán adjuk az anyagot, m ár 5 óra múlva jól lát* 
ható az epehólyag képe és látható m arad rendszerint 36—38 órán 
keresztül.
Megbeszéli az egészséges epehólyag viselkedésének, illetőleg 
Röntgen*képének jellegzetes tulajdonságait, továbbá a cholecysti* 
tis, az epekövek és az epehólyag egyéb kóros elváltozásainak 
Rontgen*jeleit. Bem utat egészséges epehólyagokról, cholecystitis, 
epekő, összenövésekkel fixált epehólyagról stb. készült fölvétele* 
két. Megbeszéli a vizsgálat technikáját. Fontos, hogy rendkívül
lassan injiciáljuk az oldatot, hogy a tű kihúzása előtt physiologi* 
kus konyhasóoldattal átöblítsük a vénát (m int azt az eredeti 
amerikai közlemények előírják), m ert a festékanyag könnyen 
okoz thrombus*képződést stb. Kellemetlen m ellékhatást csak 
minimálisán keveset látott, különösen am ióta a jodeikont (eredeti 
amerikai) használja, úgyhogy adrenalin adására is csak egészen 
kivételes esetben szorult és a pacienseket csak reggeltől estig tar? 
tó ttá  bent az intézetben.
22 esete közül hatot m egoperált Manninger tanár és a mű* 
tóti lelet mindegyikben megfelelt a cholecystographikus dia* 
gnosisnak. A m ódszert a cholecystitis korai diagnosisa, az epe« 
kövek diagnosisa és általában differentialdiagnostikai szempont* 
ból korszakalkotó jelentőségűnek tartja.
Hozzászólás.
Manninger Vilmos dr. (Budapest).
Az esetek nagyrészében, am elyeket Révész tagtárs úr be* 
m utatott, hozzászóló végezte a m űtéti autopsiát. Kivétel nélkül 
a műtéti lelet beigazolta a Röntgen*képre alapított véleményt. 
Az eljárás főleg a sebészetre ígérkezik hálásnak, m ert a sebész 
kapja többnyire a betegeket roham közötti időben, am ikor az 
objectiv  lelet gyakran kevés vagy semmi. A cholecvstitisek nagy 
többségében ennek ellenére a kórhatározás biztosan megejthető. 
Az esetek egy töredékében azonban minden egyéb klinikai vizs* 
gálát csődöt mond és ezek azok az esetek, amelyekben a chole* 
cystographia m int hézagpótló diagnostikai eljárás csakhamar nél* 
külözhetetlenné fog válni. Feltétele a kifogástalan és exact Ront* 
gen*technika, amely nélkül tévedések nem lesznek ritkák.
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Schuster Gyula dr. (Budapest):
E nkephalographiás tapasztalatok.
Az enkephalographiás vizsgálat értékéről immár más a véle* 
mény, m int néhány esztendővel ezelőtt, hiszen ellenzői is, pl. 
Foerster (Breslau) klinikáján széles m értékben alkalmazza. Főleg 
a központi idegrendszer „néma területeiben“ fejlődő daganatok, 
az „epilepsiás tünetcsoport“ igen változatos okainak kikutatására
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alkalmas. Késői következm ényei nincsenek. K órszövettani vizs* 
gálataim  után, m elyeket több oly beteg központi idegrendszerén 
végeztem, kiknél enkephalographiás vizsgálat tö rtén t, bebizonyít* 
hattam , hogy a levegőbefúvás teljesen reparálódó meningealis 
izgalmat okoz csak. A  levegőbefúvást több ízben lehet végezni 
még igen súlyosan beteg, legyengült egyéneken is, a beteg kára 
nélkül.
Igen óvatosan végzendő az eljárás tum or cerebri gyanúja 
esetén s a betegek utókezelésére igen nagy gondot kell fordítani. 
Eleddig haláleset vagy súlyosabb collapsus esetét nem észleltem.
M egállapítható volt a rendelkezésem re álló anyagon az a fon* 
tos tény, hogy csekélyebb feji sérülések súlyos agyi elváltozáshoz, 
zárt hydrokephalushoz vagy nyílt nagyfokú hydrokephalushoz 
vezetnek, egyrészt a burkok odatapadása és azok áteresztőképes* 
ségének nagyobb*kisebbfokú elváltozásaival kapcsolatban, ugyan* 
ezt tapasztalta vizsgálatai közben Schwab (Breslau), azelőtt ilyen 
betegeket sim ulansoknak ta rto ttak , az objectiv vizsgálat sok 
esetben m egdönti ezt a feltevést.
A  daganatokat rendszerint pontosan lehet lokalizálni és 
ábrázolni, m ert a daganat term észetesen térszűkítő*terjeszkedésé* 
ben vagy egyik vagy m indkét oidalkam rát deform álja és össze* 
nyom ja. Előfordul, hogy a daganat indirecte szűkíti az egyik vagy 
másik M onrotféle foram ent vagy a Luschka?féle foram ent és így 
egy bizonyos m ennyiségű liquor leengedése után a levegő nem 
ju t az egyik oldalkam rába, m ert az oldalkam ra liquorja sem tud 
lefolyni, így ezáltal téves és helytelen képeket nyerünk. A  liquor 
leengedését s levegővel való pótlását lumbalpunctióval végezzük, 
csak ha ilymódon nem ju tta tha tunk  levegőt a koponyaüregbe, 
térünk át az occipitalis fúrással való levegőbefúvásra. A  foram ina 
M onroi és Luschka és a Hogy*gyomorvezető foram en Magendie 
teljes elzáródása esetén a levegőt a koponya megfúrása útján, az 
oldalkamrák punctiója révén végezzük el. A  leginkább elváltozott 
területeket az agyfelszínnek rajzolatából, nevezetesen a sorvadt 
gyrusok közt levő széles sulcus*rajZolátokból ism erjük fel.
Az agydaganatok tetem es nagyságra nőhetnek, nem okoznak 
még nagyobbfokú klinikai tüneteket, úgyhogy fel kell tennünk, 
hogy valam int a paralysis 8— 15 év a la tt fejlődik ki észrevétlenül, 
úgy az agydaganatok is évekig fejlődhetnek. A rra törekedtem ,
EN K EPH A LO G R A PH IÁ S TAPASZTALATOK 133
hogy kisterjedelm ű daganatokat biztossággal korán lehessen feh 
ismerni, még akkor is, ha azok a mélyben vannak. Serologiai vizs? 
gálatokon kívül ez olymódon sikerülhet, ha a daganatsejtek ama 
tulajdonságát használjuk fel, hogy a daganatsejtek bizonyos fes? 
tékeket adsorbeálnak s azokat magukban bizonyos ideig megtart? 
ják; m ár ism eretesek is ilyen Röntgen?kontrasztanyagot tártál? 
mazó festékek: a íetrabrom? és jodphthalein. A tetrabrom? és 
jodphthaleint a plexusban sikerült kim utatni s biztos az is, hogy 
kórosan elváltozott sejtelem ek és daganatok adsorbeálják a festék 
tetem es részét és kellő időben készített Rontgen?felvételekkel a 
kis daganatokat is ki lehet m utatni.
NEGYEDIK TUDOMÁNYOS ÜLÉS
1925. évi szeptember hó lU én délelőtt 9 órakor.
II. v itakérdésse l kapcsolatben:
Érti János dr. (Budapest):
A z á llk ap csok  seb észete .
Az állkapocs*sebészet legjelentősebb fejlődését tulajdonképen 
a világháború a la tt élte át. Az e téren  alkalm azott m űtéti eljárás 
sokat általában a következm ényes functiózavarok és kozm etikai 
elváltozások m egoldásának kérdése irányítja s variálja. Legtöbb* 
szőr a következm ényes állapot nehéz, bizonytalan megoldható* 
sága szabja meg a nagyobb m űtétek kereteit. Az ily m űtétben 
m indig benne van az önkéntelen mérséklés, ami m ár a gyógyítás 
lényegébe ütközik. Ezt különösen a rosszindulatú daganatok ki* 
irtása  terén  tapasztalhatjuk.
A  functionalis chirurgia nyú jtja  azon alapot, melyen az ered* 
m ényes gyógyító m űtéti eljárások felépülhetnek. A háborít előtt 
az állkapocssebészet terén  nagyon is érezhető volt a functionalis 
chirurgia biztonságának hiánya. Ezen hiányt a világháború pótolta 
az arc* és állkapocs*sebesültek nagy tömegeivel, kiknek megmcn* 
tése végeredm ényben is az élettani functiók helyreállításában 
állott.
Találóan jegyzi meg erre E. Payer és C. Franz: „der Krieg 
nim m t und gibt, der Chirurgie aller Zeiten hat er besonders viel 
gegeben“.
Az állcsontsérülések terén a gyakorlatban általában három* 
féle sebészi feladat adódott, úgymint:
1. A z  élettani m űködések helyreállítása.
2. K örfolyam atok megszüntetése.
3. K ozm etikai küllem helyreállítása.
Ezen hárm as feladatnak megfelelően alakultak ki a megfelelő 
plastikai m űtéti eljárások. Úgym int:
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1. képző,
2. közvetlen gyógyító,
3. a különlegesebb kozm etikai m űtétek.
A  plastikai sebészet ezen hárm as feladatát á tv itte  más terű* 
letekre is, m iáltal m indinkább tovább fejlődött, úgyhogy az áll* 
kapocssebészet csak egy fejezete m aradt.
Az állkapocssebészet terén  ezen újabb m űtéti eljárások érté* 
két ma már egy évtizedes tapasztalatok alapján bírálhatjuk el. 
Jelen referátum ban m indezek tudom ányos felfogásáról, gyakor* 
lati értékéről óhajtok beszámolni, hozzácsatolva 6000 eset карг 
csán szerzett saját tapasztalataim at.
Az állkapocsгsebészet ezen újabb fejlődését legcélszerűbb a 
plastikai sebészet hármas feladata szerint összefoglalni.
E célból röviden ism ernünk kell e hárm as plastikai feladat 
lényegét.
A plastikai sebészet első feladata:
1. A z  anatómiai elváltozásokból származó functiózavarok  
helyreállítása.
Ezen feladatnak a képzöm ütétek  vannak hivatva megfelelni. 
.Minden következm ényes functiózavart annál tökéletesebben állb 
tunk helyre, minél pontosabban tudjuk az elváltozott anatómiai 
tá ja t újból kiképezni. E téren a m echanikus pótlásokkal, lebenyes 
befödésekkel szemben sokkal tökéletesebb eredm ényeket érünk el, 
ha az egyes szövetrétegeket is pótoljuk. E célból ma már közve^ 
lenül felhasználhatjuk s irányíthatjuk a regeneratiós folyamatok 
törvényszerűségeit. Ezúton magával a szervezettel kinövesztetlu^ 
tünk olyan fontos szövetrétegeket, melyeket közvetlenül pótolni 
nem tudunk (pl. csonthártya, csont, agyhártya, nyálkahártya, com 
junctiva, urethra). Ezen biológiai irányban fejlődött ki a közvetz 
len functionalis chirurgia. Ez ma már a szervezet bármely részén, 
főként az anatómiai elváltozások okozta élettani működési zava* 
rok megoldásával foglalkozik.
2. K örfolyam atok megszüntetése.
Ezen célból végzett m űtétek egyetlen célja a közvetlen gyó* 
gvító beavatkozás. Egyes körfolyam atok m egszüntetésének lényege 
a m űtét gyökerességében rejlik. Teljesen gyökeresek csak akkor
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lehetünk, ha nem fékez bennünket a k iirtás utáni helyzet meg* 
oldásának nehézsége. Ezen nehézségeket a képzőm űtét van 
hivatva elhárítani. így a gyógyítóm ütét gyökeressége a képzőm ütét 
biztonságára kell, hogy tám aszkodjék. E két m űtét kölcsönösségé* 
vei m ár különlegesebb eredm ények érhetők el.
3. K ozm etikai küllem helyreállítása.
Az arc m inden m űtétjénél igen fontos a kozm etikai helyre» 
állítás. Ez irányú m unkálatok fejlesztették  ki a kozm etikai sebé* 
szetet.
Az állkapocsssebészet terén  a m űtéti beavatkozások ezen 
három  csoportjára mindég szükség van. így, jelen referátumom* 
ban az állkapocs*sebészetet a m űtéti beavatkozások ezen három* 
félesége szerint foglalom össze.
I. K épzőm ű té iek .
Az állkapocs*sebészet terén, a legújabban fe jlődött képző* 
m űtétek képezik a tulajdonképeni functionalis chirurgiát, melynek 
feladata az állkapocs bárm ely ok következtében lé tre jö tt hiányait, 
elváltozásait m ennél pontosabb anatóm iai értékben pótolni. M ert 
csakis így lehet az általa fen n ta rto tt élettani m űködéseket tökéle* 
tesen helyreállítani.
Az állcsonthiányok többféle úton jöhetnek létre. Úgymint 
genyes elhalások, álképletek kiirtása, sérülések, lövések után. 
A legnagyobb anyagot szolgáltatta e téren  a világháború.
A  nagy töm egekben m egjelenő arc* és állcsontsérülések a 
világháború újdonságai és m eglepetései voltak. Ezek képezték a 
legsúlyosabb, a legnyom orúságosabb sebesülési form ákat, mivel 
az állcsont sérülésével a szájür s annak képletei is szétroncso* 
lódtak.
A  békében ily eseteink nem voltak, s így kezdetben azok 
kezelése terén  m utatkozó bizonytalanság, általában a conservativ 
kezeléshez vezetett. M ár az első eseteknél kitűnt, hogy e téren 
a fogorvos és sebész együttes közrem űködésére van szükség. 
N agy érdem ei vannak e téren  Szabó, Salamon tanároknak, különö* 
sen pedig Gadány főtörzsorvosnak, a VI. sz. kórház v. parancs* 
nokának, aki a legelsők között vette észre a két szak egvüttműkö* 
désének fontosságát s azt m ind járt a kezdetben bevezette.
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A sérülések súlyosságában háromféle fokozatot lehetett meg* 
különböztetni, úgym int:
1. könnyebb sérüléseket 2—3 érmés lőcsatornával,
2. az állcsont egy részének (pl. Corpus harántág) hiányait, 
a környékező lágyrészek nagyobb kiterjedésű roncsolásaival,
3. teljes állhiányokat.
E két utóbbi csoport sérültjei még az orosz*japán háborúban 
mind elvesztek. A  világháborúban m ár m indezeket a rokkantság 
megszüntetésével sikerült megmenteni.
Az állkapocs*sérülések és *csonthiányok m űtéti e ljárásait 
— végeredm ényben tehát a functionalis chirurgiát — e téren ele* 
jétő l kezdve sürgősen ki kellett építeni, ezen m unkálatok a kéz* 
detben m indenütt egymástól függetlenül indultak meg.
A  könnyebb sebesüléseknél általában m indenütt conservative 
jártak  el. Az állcsontot dentalis*sínnel rögzítették s a sebet pallia* 
tive kezelték. A könnyebb esetek egy része ezen eljárásra meg* 
gyógyult. Azon esetek azonban, m elyek ily kezelésre meg nem 
gyógyultak, pseudarthrosisba m entek át. Én már a kezdetben, 
aránylag kisebb m űtéti beavatkozással, igyekeztem megakadás 
lyozni a pseudarthrosisok létre jö ttét. Ugyanis m indazon esetek* 
nél, melyek hatheti sínkezelésre meg nem gyógyultak, „osteo* 
periostealis plastikát“ végeztem. (Lásd: Oesterreichische Viertel* 
jahrschrift für Zahnheilk. 1915. I.; O rvosi Hetilap, 1914, XII.; Érti: 
Chirurgie der Gesicht* und K ieferdefekte. Urban*Schwartzenberg, 
14—19. old.). Ezen m űtétnél már ekkor a periost csontképző tulaj* 
donságára helyeztem a fősúlyt. Az ily módon operált esetek leg* 
nagyobb része hatheti megfelelő utókezelés m ellett teljesen meg* 
gyógyult. Ezen eredm ények nagy előnyt jelentettek, m ert míg a 
conservativ kezelés után állandóan szaporodtak a pseudarthrosi* 
sok, addig ezek nálunk csupán elvétve fordultak elő. Ez volt az 
első lépés, midőn már a kezdetben eltértem  a conservativ iránytól.
Idővel ez eljárások jelentősége m ásodrendű lett, m ert a harc* 
térről m indinkább k iterjed t defektusok jelentek meg.
M indazonáltal a háború első évében a conservativ kezelés 
folytán egyre szaporodó állizületek előtérbe tolták azok megoldá* 
sának kérdését.
A  pseudarthrosisok kérdése.
Mily nehézséget okozott e kérdés, azt legjobban bizonyítja
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azon nagy irodalom s a számos eljárás, mely e téren különösen 
külföldön kifejlődött. N álunk ezen kérdés különösebb nehézséget 
nem okozott.
Különbözőképen m agyarázták a pseudarthrosisok lé tre jö ttét, 
így Bier s többen az állcsontnak csökkentebb regeneráló kész* 
.ségével.
W unschein  szerin t a m agyaroknak horvátoknak, erősebben 
fe jle tt az állcsontjuk s így azoknál a regeneratio is nagyobb.
Lindemann, Kühl szerint az egyes állkapocsrészeknek egyen* 
lőtlen a regenerálódása.
A pseudarthrosisokat különféle eljárásokkal igyekeztek meg* 
oldani, ig y  Thom as a fakalapáccsal való ütögetést ajánlja.
E lőszeretettel alkalm azták a különféle injectiókat, úgymint 
jódot, Schröder, Á rkö vv  chlorcinket, Bier saját vér injectióit, 
Jaegel inactivált ló*serumot, Schröder, Dilger, Makakara, periost 
emulsiót. Lexer m ár m űtétet, a hegek egyszerű kim etszését, Esser 
az álízület átszögezését ajánlja.
Végül azonban bebizonyult, hogy a pseudarthrosisok végle* 
gesen csakis csontátültetéssel oldhatók meg.
Csont átüli etések.
Az állcsonthiányok pótlása terén  az első időben általában 
nagyon idegenkedtek a szabad csontátültetésektől s inkább külön* 
féle prothesiseket alkalm aztak. Ez érthető  is volt, m ert hiszen a 
háború előtt a csontátültetések tana csupán két évtizedes rend* 
szeres fejlődését élte, az állkapocs terén  ekkor még a legkezdetle* 
gesebb kísérletezések történtek. A háború előtti irodalom ban min* 
den szerző további kísérletezésre ösztönöz. (E. Payer).
A háború előtt a kisebb defektusokat és pseudarthrosisokat 
szerves plastikával igyekeztek megoldani. így 1891*ben Bardem  
hever hom lokcsontból, 1892*ben Rydiger és W ölfler  a claviculából 
bőrlebenyen, 1893*ban F. Krause az ép mandibulaszélből izom* 
nyélen vesz csontlécet.
A hadi pseudarthrosisok m egoldásánál sokan ezen eljárásokat 
alkalm azták s fejlesztették  tovább, így Rydiger eljárását különö* 
sen a franciák, Krause*félét Pichler.
Szabad csontátültetéssel is többen kísérleteztek a háború 
előtt, így 1900*ban Sykoff. 1907*ben Lexer még k ifő tt csontot hasz* 
nál, de m iham ar á ttér a tibiából vett periosteum os csontra.
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1908*ban E. Payer és Heller bordát alkalmaz és ajánl. 1908*ban 
Tillmann  a tibiából már nyolc centim éteres transplantatum ot 
vesz, mely azonban legnagyobbrészt sequestrálódott. 1910*ben 
Hacker az állcsontból vesz egy szabad darabot, mely sequestrá* 
lódott. 1910*ben Emberlein bordát transplantál, mely begyógyult. 
191bben Goebel ugyanígy jár el s a transplantatum  begyógyult. 
1913*ban Schmieden  két esetben tibiából transplantál, egyik be? 
gyógyult, másik sequestrálódott. 1913*ban Manninger bordát írans* 
plántál, jó consolidatiót ér el.
Látjuk, hogy e téren a háború előtt is tö rtén tek  munkálatok. 
A közleményekből azonban kitűnik, hogy az eredményekkel 
maguk a szerzők sem voltak még megelégedve. (Payer).
A világháború tömeges eseteinél tehát célhoz vezető m űtéti 
eljárásokat, bevált m ódszereket teljesen nélkülöztünk. így e téren 
m indent elejétől ki kellett építeni.
A csontátültetések terén legelsők között tűnnek fel a düssel* 
dorfiak, úgymint: Ostermann, Hauptmayer, Lindem ann , Bruhn, 
kik már a háború első évében számos pseudarthrosisnál csonti 
á tü ltetést végeznek, miáltal a közfigyelmet magukra vonták. 
A düsseldorfiak Axhausen  tanai szerint já rtak  el.
A m űtét lényege abban áll, hogy a törvégekre egy kúpszerű 
fúróval tölcsérszerű lyukat fúrtak, m ajd a tibiából Axhausen  sze* 
rinti w andstándigícsontot véve, ennek két végét kúpszerűen lere* 
szelve, a csontvégek tölcséreibe illesztik.
Mivel a w andstándigícsont után gyakoriak voltak a Iábtöré* 
sek, úgy később Klapp ajánlatára a crista ileiből vették a trans* 
plantatum ot s a m eghegyezett törvégeket annak spongiosájába 
tolták be s az állcsontot az alsó és felső fogak összedrótozásával 
rögzítették.
A külföldön ezek voltak a legelső transplantatiós eljárások, 
melyek a kezdetben leközölt kedvező eredm ények alapján számos 
követőre is találtak.
Ez időben mi m ár nem csupán pseudarthrosisoknál, hanem 
nagyszámú, k ifejezett defectusnál végeztünk sikeres transplanta* 
tiót, még pedig teljesen eltérő eljárással s m űtéti felfogással.
Magam a mi m estereink eredményei által jelzett úton indul* 
tam el (V er ebéi у . Kuzm ik. Dollinger) s a fősúlvt nem a mecha* 
nikus rögzítésre, hanem a transplantatio  biológiai feltételére 
helyeztem.
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A nagyobb állcsonthiányok s lágyrészroncsolások k iterjed t 
hegedősekkel gyógyultak. A  heges terü le te t m ár kezdetben sem 
-találtam a transplantatum  számára megfelelő befogadó talajnak és 
oda törekedtem , hogy annak circulatiós kapacitását minél jobban 
helyreállítsam . E célból nagy súlyt helyeztem  a lágyrészek ana? 
tóm iai rétegeinek reconstruálására. Ez úton fejlődött ki a recon? 
structiv  plastika, mely ezen feladatnak igen jól megfelelt. Ennek 
lényege: a szervezet m egakadályozott gyógyulási tendentiájának 
m űtéttel való keresztülvitele. A sebgyógyulás alkalmával ugyanis 
azt látjuk, hogy a szervezet a sérült terü let m inden rétegét egyesi? 
teüi igyekszik, a hegesedéssel össze is hozza az egyes rétegeket 
és a sebszéleket, ezek azonban egyesülni nem tudnak a közbeiktat 
tó d o tt hegek m iatt. így, ha a hegeket k iirtjuk  és az egyes rétegeket 
megfelelően mobilizáljuk, vagy subcutan pótoljuk, úgy 1—2 műtét? 
tel a sérült tá ja t a szervezet gyógyulási tendentiájának  megfele? 
iően, kellő rétegezettségben állíthatjuk helyre. A reconstructiv  
plastikának tehá t az a lényege, hogy 1—2 m űtéttel m egterem ti a 
szükséges anatóm iai rétegezettséget. s ily m ódon a befogadó terű? 
let circulatiós kapacitását is helyreállítja. Ebben rejlik a trans? 
plantatio sikerének legfőbb feltétele.
A reconstructiv  plastikával a lágyrészek reconstructió ja terén 
is eltértem  a többi eljárásoktól. A lágyrészpótlást kivétel nélkül 
m indenütt lebenyes plastikával végezték. A  lebenyeket távolabbi 
testtájakró l, a sternum ról, mellkasról vették  és 15—20 ülésben 
hengergették az arci defectus felé. M ire az ily lebeny rendeltetési 
helyére érkezett, az kötőszövetes zsugorodás folytán circulatiós 
kapacitásában sokat veszített. A  lebenyes plastika azonban a szűk? 
séges anatóm iai rétegezettséget sem állította helyre, hanem a 
sérült terü le te t egyszerűen bőrlebennyel befedte.
A lágyrész?plastikának az á tü lte te tt csont későbbi sorsára 
van nagy kihatása, m ert a heges területben a csont igen könnyen 
felszívódik. Ezen körülm ényekből adódott a m inden transp lan ta tio  
legfontosabb biológiai feltétele, mely szerint: befogadó terület 
circulatiós kapacitásának olyannak kell lennie, hogy a beültetett 
csontm ennyiséget fel tudja táplálni. Ez a harmonikus transplant 
tatio. Ezen feltételt m inden szövetelem átültetésénél szigorúan 
szem előtt kell tartanunk. Ezért én mindig vékony csontlem ezt 
alkalmaztam.
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Az Axhausen*féle wandständig?esont állandó vastagságú, mely 
az adott helyzetekhez m érten nem adagolható. Ha ezen biológiai 
feltételnek, vagyis a circulatiós kapacitásnak pontosan megfelez 
lünk, úgy eltérően az Axhausen  tanától, elérhetjük a transplanta? 
tűm  tovább élését.
Ezen biológiai elveket m ár az első eseteknél felismerve állam 
dóan szem előtt tarto ttam  s ennek tulajdonítom , hogy m ár az első 
eseteknél is gyors összeforrást, végleges gyógyulási eredménye? 
két értem  el. Ekkor azonban a csont regeneratiós folyam atait 
gyakorlatilag még nem tudtam  felhasználni és irányítani, úgyhogy 
az első eseteknél csupán egyszerű homogen structurában való 
begyógyulását értem  el. A hasonszerkezetűvé válást — „form? 
gleich structurálódást“ — ekkor még nem ismertük.
Ez úton azonban tovább haladva az állkapocsátültetések, a 
csontátü ltetéstan  biológiájának mélyebb megismeréséhez, sőt tel? 
jes tisztázásához is vezettek.
Bővebben erre ezúttal nem térhetek ki, mivel mindezek a 
functionalis chirurgia körébe tartoznak. Ez egy másik munkám 
tárgyát képezi.
A transplantatum nak consolidálódnia kell. A síma begvógyu? 
lás még nem jelent consolidatiót, pedig ez idő tá jt számos elsőd* 
legesen begyógyult esetet sikeresnek m inősítettek. A consolida? 
tióra a külföldön hosszabb ideig várakoztak, akár egy?két évig is, 
m ert a csontfelszívódás és újdonképződés hosszú időt vesz 
igénybe. (Axhausen  tana). Ez idő alatt a fixáló sínt a beteggel 
állandóan hordatták, rendszerint egy évig.
Magam a jó consolidatio szempontjából, kellő circulatiós 
kapacitás mellett, több biológiai feltételt tartok  szem előtt. így 
igen fontos, hogy az adaptáló felületet minél jobban megnagyob? 
bítsuk. Az én adaptatiós eljárásaim  is bizonyos fokozatos fejlődé? 
sen mentek keresztül. Legelső eseteknél egyszerű pántolást, éke? 
lést, ékeléses pántolást, legvégül subcorticalis beékelést, beoltást 
végeztem. Sklerotikus csontvégeknél pedig többlemezű össze? 
tolást. (M indezeknek leírását lásd: Érti: Chir. 82—85. old.)
Ügyeltem a homogen szövetelem ek adaptálására, az adaptáló 
felület egészséges ny ito tt canalisatiójára, igyekeztem a transplan? 
tatum  hátsó vésett felszínét a csontvégek hátsó nyitott, ép peri? 
osteum ához illeszteni, hogy az a defectust lehetőleg kitöltse. Ez 
által a csontosodási folvam atok ú tjá t előnyösen egyengethettem .
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H a ezen biológiai feltételeknek pontosan megfelelünk, úgy a 
hatodik héten teljesen szilárd consolidatiót érhetünk el, s a csont 
további vastagodása már formgleich structurában történik, ami 
Röntgen*képen is jól kivehető.
A m echanikus műveletek: fűrészelés, reszelés, fúrás nagyon is 
hátrányosan befolyásolják a csontregeneratiót. Ezen m echanikus 
m űveletek éppen az adaptálás helyén úgy a transplantatum , m int 
a csontvégeken befalazzák a csontcsatornácskákat, összezúzzák 
periosteum ot s így az összeforrást m egnehezítik. Ebben rejlik 
ezen eljárásnál az elhúzódó consolidatio egyik oka. Az összetör* 
rás szerencsés esetekben az Axhausen  szerinti csont*újdonképző* 
dés idejével esik össze, tehát legalább egy év. Ezen idő alatt rugal* 
más féderezés érezhető. Ha a konszolidáció még ezen időn túl 
sem áll be, úgy az ily eset sorsa bizonytalanná vált, m ert a trans* 
plantatum  ily esetben m ár felszívódásnak indult.
Az állcsont*transplantatiók iránti bizalm atlanságot ez időben 
növelte még azon körülm ény, hogy a transp lan ta tiós eljárások a 
csontchirurgia egyéb területein sem váltak be.
Amíg a végtagok csonthiányait a végtag rövidülése m ellett a 
törvégek összetolásával sikerült megoldani, addig az állkapocs 
terén ily eljárást alkalmazni nem lehetett, s így egyedül a trans* 
plantacio sikerétől kellett a m egoldást remélni. A szakkörök 
figyelme ekkor m ár a mi eredm ényeink felé is fordult. Kórházul!* 
kát számosán tanulm ányozták s ennek volt következm énye a bécsi 
orvosegyesület meghívása, hol 1916 m árcius havában 15 eset be* 
m utatásával előadást tarto ttunk .
Ezen előadást követő vitában híven tükröződik vissza a trans* 
plantatiós tan  akkori állása.
így W unschein  professzor beszámol, hogv 600 eset közül hat 
ízben végzett transp lan ta tió t: két eset azonnal kilökődött, a többi 
még nem consolidált, de arra még mindig vár. Tandler professzor 
a késői consolidatiót a m andibula gyöngébb callusképző tulajdon* 
ságával magyarázza. W eiser  professor 300 esete közül két ízben 
próbálkozott meg tibialis transplantatióval, m indkettő  kilökődött, 
egy claviculából vett transplantatum  begyógyult és így inkább a 
kötőszövetes eredetű claviculát ajánlja. Pichler a szomszéd mandi* 
bula szélből izomnvelen tol át egy csontlécet (Krause szerint). 
Három  ilyen esetről referál, eredm ényei kielégítők. Ezen vitában 
a consolidatio kérdése is felszínre került. Az elhúzódó consoli*
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datiót Tandler a mandibula, m int kötőszöveti származású csont 
csökkent callusképző képességével magyarázza, Ullmann hadi* 
fáradalmakkal.
A helyes értelm ezést Landgraf jelöli meg, mikor a console 
datiót a m űtéti technikával hozza összefüggésbe.
Röviddel ezután Eiselsberg professor adjunctusa, Pichler, kór* 
házunkat keresi fel egyheti tanulm ánvozásra, ki hazatérve m ár 
sikeres m erevrendszerű transp lan ta tiókat végez, s így ú tjá t egyen* 
geti a fejlődő transplantatiós eljárásoknak.
A bécsi előadás után alkalmunk volt a ném et eredm ényeket is 
közvetlenül áttanulm ányozni.
így Berlinben Klapp, Bier, Axhausen, Schröder, W illiger ered* 
m ényeit láttuk, m ajd a hamburgi, frankfurti, müncheni és düssel* 
dorfi eredm ényeket.
A legnagyobb betegállománya a düsseldorfi kórháztelepeknek 
volt (11.00). Legnagyobbrészt 2—3 centim éteres pseudarthrosis 
transp lan ta tió t végeztek. Feltűnő volt ezen eseteknél, hogy síma 
gyógyulás után is a consolidatio elhúzódott, s a lágyrészek hosz* 
szabb ideig duzzadtak voltak. A konszolidációra hónapokig, 
évekig vártak.
Ezen időben a transplantatiók terén egy újabb nehézség 
m erült fel az állcsont görbült részeinek, különösen az állcsont tes* 
tének pótlása.
N ém etországban e célra hasonló görbületű csontokat használ* 
tak fel. így: König bordát alkalmazott, Lexer m egkísérelte a lapoc* 
kát. Legjobban felelt meg a crista ilei.
A franciák és az entente*államokban leginkább a bordát hasz* 
nálták. A transplantatum ot több darabra is törték, avagy a gör* 
bűit részt több különálló darabból pótolták.
Magam az aponeorosisokkal átszőtt periosteum tól nem vár* 
tam megfelelő bioplastikus energiát s így más megoldást keres* 
tem. Ugyanis eddigi csontbiológiai tapasztalataim  alapján egy 
tetszésszerinti alakban hajlítható csontos transplantatum ot szer* 
késztettem . Ezen transplantatum  már az első eseteknél (1916. III.) 
igen jól bevált. Minden görbületet, sőt egy darabból az egész 
m andibulát is ki lehetett vele képezni. (Corpus angulus hajlásait.) 
A hajlítható transplantatum  ezen görbült helyzetben két hét múlva 
m egm erevedett s hat hét múlva a törvégekkel szilárdan, csontosán 
összeforrt. A hajlítható transplantatum  későbbi esetekben is min*
M agyar Sebésztársaság 10
146 ER T L JÁNOS DR.
dig a legtökéletesebb eredm ényeket adta, úgyhogy tízéves tapasz? 
tálatok alapján ezen eljárással a görbült részek pótlása végleges 
m egoldást nyert.
Á tültetés után az életben m aradt periosteum  a vékony corti? 
calis réteget m indkét felületen fel tud ja  táplálni, így az egész 
transplantatum  tovább él és vastagszik. Ezen transplantatum ban 
tulajdonképen a csontképzés apparátusa két rétegben van átül? 
tetve, m iáltal az egész transp lan tatum  hasonszerkezetű formában 
fejlődik tovább és a functio kívánalm ainak megfelelően vastag? 
szik. N agy előnye ezen transplantatum nak, hogy a genyedésekkel 
szemben is igen ellentálló. (Bővebb leírását lásd Érti: Chirurgie 
der G esich ts-und  K ieferdefekte 91—96. oldal, 25. tábla; Érti: Plas? 
tikai sebészet I. rész; Z entralbl. für Chir. 1921, 41. sz.; H andbuch 
der ärztlichen Erfahrungen im W eltkriege. Schjerning. 9. kötet. 
Röntgenologie 182. oldal.)
Az e téren  elért eredm ényeim  alapján a hajlítható  transplan? 
tatum ot a csontplastikák egyéb területeire is átvittem . S itt szá? 
mos esetben szintén meglepő sikerrel alkalm aztam  s alkalmazom. 
A  csontchirurgia bármely terén, hol a m erevcsontú transplantatió? 
val eredm ényt elérni nem lehetett, o tt mindig a hajlítható  trans? 
p lantatum  hozta a legmegfelelőbb megoldást s m inden esetben 
m egbízhatónak s előnyösnek bizonyult. A hajlítható transplanta? 
tűm  ezen előnye több újabb eljárás kifejlődéséhez vezetett, úgy? 
hogy később m int különálló rendszer „a hajlítható rendszerű  
transplantatiók“ határo lódo tt el a „merev rendszerű“ transplan? 
tatiótól. A csontchirurgia terén  ezáltal egy újabb eljárással gaz? 
dagodtunk, mely nagy léptekkel fejlesztette tovább a functionalis 
chirurgiát. Később kitűnt, hogy a hajlítható  transplantatum  szer? 
vés lebenyek  alakjában is igen jól felhasználható, miáltal ismét 
ú jabb és különlegesebb csontplastikai eljárások alakultak ki, pl. 
osteom yelitises üregek csontos kinövesztése. Felhasználtam  m int 
egyszerű hajlítható  csontlebenyt koponyahiányok, álízületek be? 
fedésére, m ajd csöves form ában duplicaturák alakjában mandi? 
bulánál, spondylitiseknél, hol ez eljárással Jung is jobb eredmé? 
nyékét ért el. O ly helyeken, hol a kisebb elm ozdulásokat meg? 
akadályozni nem lehet, végtagoknál, felkar, alkar, igen jól alkal? 
mazható. Előnyösen lehet felhasználni a különféle kozm etikai 
correctiók terén, különösen nyeregorrnál, hol MádUKovács is 
sikeresen használja. Ügy szabad, m int szerves form ában igen jól
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bevált a különféle csontplastikáknál. Ezen eljárásokkal a drót* 
varratokat is nélkülözni tudtam . A. hajlítható transplantatum  
előnyeit N ém etországban különösen Ostermann  szép eredményei 
is igazolják. Sikeresen használható fel a különlegesebb esetek ad 
hoc contem plált megoldásánál. Á ltalában a hajlítható rendszerű 
transplantatiók és csontplastikák egy évtizedes tapasztalatok és 
eredm ények alapján bebizonyították, hogy kitűnően felelnek meg 
m indazon várakozásoknak, m elyeket a m erevrendszertől remél* 
tünk.
Az állkapocspótlások tanában még egy utolsó kérdés várt 
megoldásra: a felhágó ág és rágóizület pótlása.
Külföldön általában Klapp eljárását alkalmazzák, ki a IV. 
m etatarsalis csontot helyezi a felhágó ág helyére, s annak fejecsét 
az izületi vápába. Ha a harántág középső része is hiányzik, úgy 
azt a crista ileiből pótolja s ezt az angulusbap. a m etatarsalis 
csonttal összepántolja.
Magam az izületképzést a hajlítható transplantatum m al igye* 
keztem  megoldani. Sikerült is úgy fejecset, valam int vápát ki* 
képezni a szükséges tokszalaggal egyetemben.
A z  izületi vápa-képzés lényege: Az egym ásra ford íto tt periost* 
corticalis csontlemezek végén a periosteum ot 3—4 centim éterrel 
hosszabbra vesszük, a csontlem ezek végeit V*alakban széthúzzuk 
s- ezen helyzetben kissé megtörjük. A periosteum ot ezután erre 
ráhúzzuk és bctürem ítjük, egy*két öltéssel rögzítjük, a kétoldali 
periostíduplicatura tokszalagot van hivatva^ pótolni. S ha azon 
egy redőt készítünk, ai. igen jól helyettesíti a ligamentum collate* 
ralét. Az izületi vápát a tuberculum articularera helyezve, a tok* 
szalagnak alkalm azott periosteum ot a tuberculum articulare letolt 
periosteum ához varrjuk. A tuberculum articulare könnyebben el* 
érhető s ezért egyszerűbb az ízület idehelyezése.
Izületi fejecset úgy készítünk, hogy a hajlítható periost*corti* 
calis csontlemez végét félcentim éternyi nagyságban T*alakban 
m egtörjük, s kihajlítjuk, m ajd a hosszabbra szabott periosteum* 
mal beborítjuk. Az ilyform án szépen kialakult fejecs alatt, tehát 
a collumon, a periost duplicaturákat néhány öltéssel rögzítjük s 
a visszahajló periosteum ot az előbbi módon tokszalag gvanánt 
használjuk fel.
Az ilymódon kiképzett Ízületek functionalis szempontból 
teljesen megfelelő eredm ényeket adtak. Különösen meglepő a be*
10'
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m utato tt eset, hol felhágó ágat és izületi vápát készítettem , az 
eset m ost 3 hónapos s 10 napos, s m ogyorót is könnyen átharap. 
Ezen eljárások segélyével a legsúlyosabb eseteket, ú. m. a teljes 
állcsonthiányokat is functioképesen sikerült pótolni. Ilyformán 
az állkapocspótlások tana, vagyis az állkapocs functionalis chirur* 
giája teljes m egoldást nyert.
A  háború későbbi éveiben m indinkább többen próbálkoztak 
meg a csontátültetésekkel s az Axhausen*féle vastag wandständig* 
csont helyett inkább a vékonyabb csontlem ezeket alkalmazták. 
Az adaptálásnál is m indinkább m ellőzték az erős mechanikus 
rögzítéseket, d ró tvarratokat, s m indinkább a mi elveink felé 
közeledtek. A  külföldi nagyobb intézetek legújabb statisztikája  
szerint általában három negyed részben értek  el gyógyulást, míg 
mi m ajd  m inden esetben. Így Sykoff*Lexer*Sörensen. Klapp  már 
egy periosM asakot képez á törvégeken s oda helyezi be a vékony 
csontlem ezt. Jenkel és Lehne  (1920. A ltona). 54 esetben 8 kigenye* 
désük volt. Erős m echanikus beillesztést tartanak  szükségesnek.
Partsch (a breslaui kongresszuson referálja eredm ényeit) 
a csípőtarajt használja, m ert ezzel a görbületeket is meg tudja 
adni; 76 esete közül 55 teljesen gyógyult. Egy esete három  hét 
múlva meghalt, ezen a csonton semmi regressiv elváltozást nem 
lá to tt s így a felszívódási theoria revisióját ta r tja  szükségesnek.
Eiselsberg  1922*ben a m üncheni kongresszuson számol be. 
N yeles eltolást 57 esetben végzett, ebből 8 nem volt megfelelő. 
N agyobb defectusoknál csípőtarajt 13 esetben transplantált, ebből 
3 kilökődés, 2 halálozás, 8 jó eredm ényt adott, 10 esetben bordát 
használt fel, ebből 5 begyógyult, 1 esetben tibiából eredm ény nél* 
kül. Óriási defectusoknál P ichlen féle m esterséges prothesiseket 
használ. Röviddel ezután újabb sta tisz tiká t közöl Pichlerrel egye* 
tem ben. (Archiv f. Kiin. Chir. 1922, CXXII. köt., 2. fűz., 337. old.)
A  Pichler által k iép ített s leírt lebenyes eltolási plastika igen 
jól felelt meg. 66 esetben 8*szor nem volt megfelelő, 54 eset* 
ben jól gyógyult, 2 kigenyedt, 2 chronikus nephritis m iatt meg* 
halt. 29 esetben szabad átü ltetést végeztek: 14 esetben csípőtaraj* 
ból, 14 esetben tibiából, egyszer bordából.
Luxenburger a m üncheni K ieferstatio  eredm ényeiről referál. 
200 szabad transp lan ta tio  közül három negyed rész jól gyógyult.
Az entente*államok eredm ényeiről az 1924. évi chicagói kon* 
gresszuson számol be W . F. Coughlin, a St. Louis*i egyetem sebész*
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tanára, ki tapasztalatait a francia fronton s a francia kórházak? 
ban szerezte. A franciák, hasonlóan a németekhez, szintén lebeny? 
vándoroltatással födték be a defectust. A csonthiánvt bordával 
pótolják, leginkább azonban a Rydiger clavicula?átültetését alkal? 
mázták. A  csontgörbületeket úgy oldották meg, hogy a transplan? 
tatum ot több darabra tö rték  vagy a görbület helyére több csontot, 
legtöbbnyire három darabot ü ltettek  be.
M indezen m űtéti eljárásokból, különösen az adaptálásokból 
kivehető, hogy a csont regeneratiós folyam ataira s így hason? 
szerkezetűvé válására még sehol sem gondolnak.
Magam a m erevrendszerű átültetések terén már 1916 elején 
a regeneratiós folyam atok felhasználásával és azok céltudatos 
irányításával az á tü lte te tt vékony csontlemezen kinövesztettem  
a csontstructura összes rétegeit, m iáltal az teljesen hasonszerke? 
zetűvé (formgleich structurájúvá) vált. Az ily transplantatum on 
már pár hónap múlva Röntgen?képen jól meg lehetett különbőz? 
tetni a corticalis externát, a diploét s a corticalis internát. Ezen 
eredm ény tisztán a biológiai irányú fejlődésnek köszönhető. 
A  transplantatum nak ily form ájú begyógyulását manapság a 
merevesontú transplantatiók legtökéletesebb eredm ényének kell 
tekintenünk. G yakorlati téren ily eredm ényről a külföldi iroda? 
lom ma még sehol em lítést nem tesz. A formgleich structurába 
való begyógyulás az élettani m űködést véglegesen állítja helyre. 
Ezen esetekben késői felszívódás már nem következik be, m ert 
a csont a szervezet correlatiójába tökéletesen és véglegesen bele? 
olvad. Az ily beteg véglegesen meggyógyul és számos ily betegem 
m ogyorót is átharap.
A mi eseteink m ind símán és véglegesen gyógyultak. Eljárá? 
saim tehát a rokkantságot véglegesen m egszüntették. 1918 január 
havában Berlinben a ß/er?klinika meghívására műtéti eljárásom at 
be is m utattam  s ezen eset szintén igen jól gyógyult.
Az első száz esetnél három genyes kilökődés fordult elő. 
M áskülönben minden transplantatióm  sikerült. Háromszázötven 
transp lan tá lt esetem közül hat esetben tö rtén t felszívódás, ezek 
közül kettő  teljesen felszívódott, négy pedig részlegesen. H ét 
esetben fordult elő partialis sequestrálódás. M űtét következtében 
halálozásunk nem volt. Két esetet vesztettem  el, egvnél hajlíto tt 
csonttal a mandibula három negyed részét pótoltam. Ezen eset 
a m űtét utáni tizedik héten tüdőgyulladás és tüdőtályog követ?
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keztében halt meg. A  transp lan tatum  ekkor m ár teljesen be volt 
gyógyulva és jól consolidált. M ásik esetem  elm ezavarban a tize* 
dik napon öngyilkosságot követe tt el.
A  többi esetem  m ind véglegesen begyógyult.
Az állkapocsstransplantatio volt azon terület, mely nagyban 
hozzájárult a csontátültetések tanának tisztázásához. A  legújabb 
kísérleti kutatások — Lexer, Bier, Rode, V. Hoffmann  — mind 
igazolják kísérleti alapon azon irány helyességét, melyen m ár tíz 
éve haladok.
Az állkapocs sérüléseinek és bizonyos körfolyam atainak gyas 
kori és igen kellem etlen szövődm énye a
száj zár.
Eltekintve az átm eneti heveny szájzártól, az állandósult állas 
pótban kétféle alakját kell m egkülönböztetnünk, ú. m. a contrac* 
túrás és az ankylotikus szájzárt.
1. Contracturáknál Le D entu  a rágóizmok desinsertió ját 
ajánlja.
2. A nkylosisok . Előidézhetik: traum a, lövés, genyes lob, 
o titis media, állcsont osteom yelitise, rheuma, gonorrhoea. R itkán 
veleszületett is lehet. L étrejöhet még szülési traum a következtés 
ben, fogóműtét. Ilyenkor az állcsont fejlődésében visszam arad s 
m adárarc jön létre.
Az ankylosisok csakis m űtéttel oldhatók meg. A m űtét 
lényege Esmarch*féle pseudarthrosissképzés, vagy a König4é\e  
fejecsresectio.
A  pseudarthrosis biztosítása céljából interpositum okra van 
szükség. így Helferich  m ár 1894sben musculus tem poralis lebenyt 
helyez a pseudarthrosisba. Sokan e célra szabad zsírlebenyt vagy 
környékből ve tt nyeles fascialebenyt alkalmaznak. Luxenburger 
a pseudarthrosist a harántágon készíti s interpositum nak a sternos 
cleidom astoideust alkalmazza. Az álizületképzés sok esetben, 
különösen hadisérüléseknél, még nem hoz teljes megoldást. I tt 
még a processus coronoideus levésésére is szükség van. A  m űtéti 
behatolás általában König, M urphy, Blair, Bockenheim er szerin t 
történhetik . L. Im bert (Lyon) a tragus elő tt hatol be s a m asseter 
m ögött subperiostealisan resecálja a fejecset. Klapp az angulusnál 
hatol be, lefejti a m assetert, interpositum  helyett 4—6 napig gazes 
zal tamponál.
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Sokan az izmokat, ú. m. pterygoid externát és m assetert a 
pseudarthrosison keresztül varrják  össze egymással. Különösen 
ezen eljárások után gyakoriak a recidivák.
M agam a recidivák megakadályozása céljából úgy járok el, 
hogy interpositum  céljaira a közvetlen közelben lévő Bichat^féle 
zsirpam atot használom föl, m elyet alul a masseterhez, fölül pedig 
a pterygoideus externushoz varrók. Ilymódon sikerült is a reci* 
díváknak elejét venni.
M indezek után láthatjuk, hogy a biológiai irány az állkapocs* 
sebészet terén  tökéletesen fejlesztette ki a functionalis chirurgiát. 
A functionalis chirurgia biztonságával m ost már a gyógyítás 
lényegének is sokkal tökéletesebben felelhetünk meg.
II. K ö zve tlen  g y ó g y ító  m űtéti beavatkozások .
A functionalis chirurgia biztonsága lehetővé te tte  azt, hogy 
gyökeresség szem pontjából teljesen kihasználhatjuk a szervezet 
m űtéti teherbírását. A  m űtéti teherbírásra tám pontot nyú jto tt a 
szervezet sérülési teherbírása, am it a hadisérültek nagy tömegein 
volt alkalmunk megfigyelni.
Ily gyógyító m űtéti beavatkozásokat végzünk:
1. az állcsont daganatainak, különösen a rosszindulatú daga* 
natok kiirtásánál;
2. bizonyos septikus osteom yelitises folyam atoknál;
3. kóros elváltozásainál.
1. A z  állcsont daganatai.
a) Jóindulatú daganatok.
A jóindulatú daganatok kiirtása terén mindig szem előtt tar* 
tandó az egyes szövetelemek regeneratiós készsége, m ert ennek 
céltudatos irányításával a k iirtás nyom ában járó  hiányokat leg* 
elsősorban is magával a szervezettel tehetjük nyom talanná (pl. 
cysták kiirtásánál).
b) Egészen más m űtéti elbírálás alá esnek: az állcsont kifeje* 
zetten rosszindulatú daganatai, úgymint a carcinomák és a 
sarkomák.
A szájür, arc rosszindulatú daganatai, ha nem is az állcson* 
tokból indulnak ki, vele mégis szorosabb vagy közvetett össze* 
függésben lehetnek. M ert vagy reáterjednek, vagy azon keresztül 
közelíthetők meg, különösen előrehaladottabb állapotukban.
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A rosszindulatú daganatok közül gyakoriabbak a carcinomák, 
m int a sarkomák. H árom negyed részben férfiaknál fordulnak elő.
Carcinomák:
Igen fontos a korai felismerés és a prophylaxis. Virchow  
izgalmi tana alapján nem csupán a hegyes, éles fogak állandó seb* 
zését kell prophylactikusan megakadályoznunk, hanem  az egész 
szájü rt, fogsor, nyelv, pofa physiologikus mozgásainak viszony* 
latában kell ellenőriznünk. Bizonyos korban a fogsor harapása 
kikopik, ra jta  kívül*belül éles sánc keletkezik, egyes fogak elvesz* 
nek és így a fogsorban hézagok keletkeznek. Ebben a korban a 
pofa is m ár veszít rugalmasságából, jobban ráncolódik, a hiányzó 
fogak helyére betürem kedik és így előfordulhat, hogy egy és 
ugyanazon a helyen állandóan megsérül. Ezen körülm ényben adva 
van m ár az állandó inger. A  nyelv ezen solitaer fogakhoz állan* 
dóan hozzáütődik, oörzsölődik s ezért van az, hogy a carcinomák 
legtöbbször a nyelv szélén lépnek fel. A  fogsor kopását a chroni* 
kus inger szem pontjából állandóan ellenőrizni kell. Ugyanezen 
körülm ényeket az operált eseteknél még szigorúbban kell elbírál* 
nunk, m ert ha ezek az elsődleges góc előidéző okai között szere* 
peltek, úgy meg nem szüntetésük esetén m űtét után is a kiújulás 
okai lesznek.
Az állcsonton ülő carcinomás d ag an at'k iirtásán á l háromféle 
m űtéti eljárás használatos, úgym int:
1. resectio a folytonosság m egtartásával;
2. resectio a folytonosság m egszakításával;
3. egész mandibula*fél exarticulatiója.
1. Resectio, a folytonosság m egtartásával, a legegyszerűbb 
m űtét, u tána functiozavar nem m arad vissza, csupán sarjadzó 
csontfelszín.
2. A folytonosság m egszakításával végzett resectiónál a tör* 
végek összetolódásának m egakadályozására egy közbeik ta to tt 
p ro thesist alkalmaznak. Ezzel átm enetileg, de mindig rövid időre, 
egy pár napra sikerül is az articulatió t s így a functiót fenntartani.
3. Teljes féloldali exarticulatiókat m ár kivételesen végeznek. 
Ezen gyökeres beavatkozástól azért tartózkodnak, m ert a nyelv 
hátracsúszik, az állkapocsfél az ellenkező oldalra húzódik, az 
articulatio  eltolódik és ígv rágási, nyelési és beszédzavarok álla* 
nak be. M indezeknek megoldása nehezebb, m int maga az exarti*
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culatio m űtétje. Ezért az állcsont*carcinomáknál a partialis resec* 
tio a legáltalánosabb m űtéti eljárás.
Ezen háromféle m űtéti eljárás tulajdonképen m ár a műtéti 
mérséklés megalkuvás három  fokozata, ami már a gyógyítás 
lényegébe ütközik.
A partialis resectióval operált eseteknél azt látjuk, hogy a 
nyitva m aradt csontfelületek a kiújulás leggyakoribb helyei. 
A  csontvégeken lévő sarjak  m ár eredetileg is hajlam osak az el* 
fajulásra. Régi sebészi szokás, hogy resectio után az articulatio 
biztosítására különféle prothesiseket alkalmaznak. Az e téren 
használatos prothesiseknek m ár szám ottevő irodalm uk van, dacára 
ennek, a prothesisek kérdése a nagy általánosságban még nem 
alakult ki. Még ma is sokan használják a káros s a számos reci* 
dívát okozó inm ediat prothesiseket.
A prothetikus kezelés igen nagy körültekintést igényel, külö* 
nősen az inm ediat prothesisek használata. Az ily közbeiktato tt 
prothesis a törvégekre gyakorolt állandó nyomásánál fogva m int 
a kiújulást elősegítő állandó inger szerepel s különösen akkor 
veszedelmes, ha azt a csontvégekbe ékeljük. Az ily prothesissel 
önm agunk helyezzük az állandó ingert a m űtét helyére. Oly eset* 
ben, hol a kiújulás a törvégeken, a prothesis okozta nyomás helyén 
lép fel, ez bizonyítéka annak, hogy ennek egyedüli oka a közbe* 
ik ta to tt prothesis, végeredm ényben pedig a nem eléggé gyökeres 
m űtét volt, mely ily prothesisek alkalmazásának szükségességét 
vonja maga után.
Az állcsont carcinomáinál az em bryonalis ív járatnak meg* 
felelő állcsontfelct carcinomásan fertőzöttnek és kiújulásra hajla* 
m osnak kell tekintenünk. Ezen terü le te t az önálló vérkeringés, 
Szabó  tanár és Simon anatóm iai vizsgálatai alapján az önálló be* 
idegzés határozza meg, mely a foramen mentáiéban ér véget. Ez 
alapon tehát a gyökeresség elvének úgy felelünk meg, ha kezdődő 
eseteknél is az egész állcsontfelet a foramen m entale előtti rész* 
tői kezdve kiízesítjük.
A kiirtás után következik a m űtét második, sokszor igen 
nehéz phasisa, a reconstructio, mikor is az operált területet újból 
helyre kell állítani. Ez már képzőm űtét és a m űtét ezen szakában 
a kiújulás számos okát elháríthatjuk.
így legelőször elejét kell venni a m űtét utáni kiterjedt heg* 
képződésnek. E célból arra ügyelünk, hogy a szövetelemeket ne
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zúzzuk, meg nem felelőket ne egyesítsünk. Lehetőleg elkerüljük 
a rendellenes feszülést és a ráncképződést. N em  használunk mély 
átöltő  varratokat. Az egyes szövetrétegeket mobilizálva külön* 
külön egyesítjük és különösen ügyelünk arra, hogy ne maradja* 
nak vissza csupasz granuláló szigetek. A  szájürt tehát nyálka* 
hártyával teljesen kibéleljük. M űtéti terü le te t reconstructiv  plasti* 
kával zárjuk. Távolabbról vett bőrlebenyeket egyáltalában nem 
használunk, legfeljebb szomszédos lebenyes eltolásokat végzünk. 
Különösen elkerüljük a hidas lebenyeket (IzvaeUGersuny). H a a 
hiány reconstructiv  plastikával s lebenyeltolással nem zárható, 
pl. k ite rjed t pofacarcinom ánál, úgy legcélszerűbb a sebszéleket 
összevarrni s a terü le te t nyitva hagyni és inkább később egy 
külön plastikai m űtéttel elzárni. A  hadisérültek az ilyen állapotot 
hosszú ideig is egészen jól tűrték.
R econstructio  alkalmával tek in te tte l kell lennünk arra  is1 
hogy a k iirtás u tán  szűkebbé válnak a szájüri viszonyok és így 
a fogak és lágyrészek viszonya is megváltozik. Az egyedül álló 
fogak, még ha sírnák is, a lágyrészeken decubitusokat okozhatnak 
és így kiújuláshoz vezethetnek; e tek in tetben  különösen a felső 
fogak veszedelmesek. Igen sok esetben ezen körülm ényekben 
voltak m egtalálhatók a kiújulás okai.
A  plastikai elvek szerin t végzett reconstructio  után semmi* 
nemű prothesist nem alkalmazok, mivel arra szükség sincs. 
A  szájürt semmiféle idegentesttel nem irritáljuk, m űfogsort is 
csupán egy*két év múlva hordatunk. A zonban egy*két hónap 
múlva az ép oldalra ferdesíkú sínt készíttetünk, m elyet a beteg 
időközönkint visel. A  beteg fél állkapoccsal is megfelelően táp* 
lálkozik és sikeres reconstructio  után az állcsontfél hegesen el 
nem húzódik, a nyelv hátra  nem csúszik. H a ily eset két*három 
évig recidivam entes, úgy a fiatalabbkorúaknál csont* és izületpót* 
lás is végezhető. Ezen elvek alapján többszörösen kiújult, s az 
operálhatóság h a tárá t átlépő eseteket is sikerült megmenteni.
Érdekes megfigyelés az ily rákos folyam atoknál, hogy m ár 
határozottan  inoperabilisnek m inősített eseteknél, vagyis inopera* 
bilis m irigyáttételeknél a helybeli góc gyökeres k iirtás u tán  a fen* 
tebbi elvek pontos betartása m ellett recidivát nem észleltem. 
A  helybeli recidivát mindig valam ely re jte tt  chronikus inger, pl. 
egy m agában álló felső fog, prothesis okozta. Ily esetekben a 
m etastatikus m irigyek a végzetesek, s e téren  m inden rendelke*
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zésre álló egyéb gyógytényezőt kell felhasználnunk, ú. m. Ronts 
gen*, radiums, autovaccins stb. kezelést. A prim aer góc alapos kis 
irtásával ily esetekben is a beteg életét, munkaképes állapotát 
hosszabb ideig, hónapokig is fenntarthatjuk.
A fentiekből adódik plastikai szem pontból az operálhatóság 
határának megállapítása. így tapasztalataim  alapján kilátással 
operálható meg azon beteg, kinél a m etastatikus mirigyek még 
eltávolíthatók, akár a véredények resectiójával is. A helybeli góc 
pedig a szervezet m űtéti teherbírásán belül, tehát sokszor igen 
k iterjed t volta m ellett is eltávolítható. A képzőm űtét keretében 
bármily nagy defectus úgy reconstruálható, hogy a beteg megs 
felelő küllemmel foglalkozását tovább végezheti.
Az állkapocsscarcinomák terén általában az tapasztalható, 
hogy az operálhatóság határa szűkebb korlátok közé van szorítva, 
mivel sokszor túlkorán kezdik meg a prim aer góc palliativ kezes 
lését (Röntgen, radium). Eseteim nagyrésze az indicatiók ezen 
határából kerültek m űtétre, melyek ma m ár 3—7 évesek. Ennek 
bizonyítására szolgál a két bem utatott eset (3—6 évesek).
Az állkapocsscarcinomák terén csakis a gyökeres m űtéttől 
várható a tényleges gyógyulás. A  prim aer góc Röntgens vagy 
radium kezelését az operálhatóság határán belül nem eszközöljük, 
az elsődleges gócot, ha lehet, mindig kiirtani törekszünk. A Ronts 
genstherapiáról maga H olzknecht nyilatkozik az 1924. évi berlini 
Röntgenskongresszuson. Ö a Röntgen terén  katasztrofális összes 
omlását látja a rák elleni küzdelem eddigi munkashypothesiseinek.
Sarkomáknál a m űtéti m érséklésnek akkor van helye, ha azok 
a legkezdetlegesebb állapotban kerülnek m űtétre.
G yakrabban felső állcsonton fordulnak elő és inkább nőknél, 
m int férfiaknál. Felső állcsonton levőknél az orbita alapot csak 
az alveolus vagy a kemény szájpad s elhatárolt daganatainál lehet 
meghagyni.
Az alsó állcsonton kis alveolaris daganatoknál csonthidat 
hagyhatunk. A középső részen ülőknél resectiót, egy oldalon levőks 
nél exarticulatiót ajánlatos végezni.
Közvetlen gyógyító m űtéti beavatkozásokat végzünk:
2. A z  állcsont septikus osteom velitises folyamatainál.
Az állcsontok osteom yelitisét előidézhetik cariosus fogakból 
kiinduló infectiók, nyálkahártyafekélyek, fracturák, sérülések,
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lövések. L étrejöhetnek haem atogen úton s a csöves csontok ily 
folyam ataihoz társulhatnak. G yerm ekeknél gyakoriak fertőző 
betegségek után. Az osteom yelitishez társuló igen súlyos szövőd? 
m énv a per У és retromaxillaris abscessus, mely a fossa pterygo? 
palatinából az orbitalis űrbe, a tem poralis tájra , vagy a koponya? 
alap felé terjedhet, m ikor is halálos m eningitist s genyes thrombo? 
phlebitist okozhat, különösen a sinus cavernosusban, a vena 
facialis communicans, vena jugularis interna, sinus sigmoideus? 
ban. Partsch ezeket a járom ív tem poraer resectiójávai tá rja  fel. 
M indezen szövődm ényeket legtöbbször elkerülhetjük, ha az áll? 
csont m indennem ű genyes folyam atainál m ár a kezdetben a csont? 
ban ülő góc k itakarítására törekedünk. Ezt pedig elvégezhetjük 
a feltárás alkalmával vagy külön, az acut tünetek  lezajlása után. 
A súlyosabb esetek túlnyom ó részében az egyszerű feltárás nem 
elegendő. A  csontban lévő újabb góc acut eruptiókhoz vagy 
chronikus elhúzódó osteom yelitishez vezethet, am ely évekig is 
elhúzódhat (voltak eseteim, hol 10 évig is ta rto tt). Az ily elhúzódó 
folyam atok csak gyökeres k iirtással szüntethetők meg.
H a egv acut genyes folyam at feltárás dacára sem állapodik 
meg, hanem septikus osteom yelitis form ájában tovább terjed , 
úgy sürgősen a leggyökeresebb m űtéti beavatkozással kell a beteg 
H etének  m egm entésére sietnünk. A  m andibulából kiinduló genyes 
folyam at legtöbbször a rágóizületbe s innen a koponyaalap felé 
terjed . Ily esetekben a feltárás bárm ily mély és k ite rjed t legyen, 
nem elegendő, mivel az állcsont nagy területen  elhal s az ízületbe 
á ttö rt genygyülem a feltárás helyén m ár nem tud kiürülni s így 
tovább a koponyaalap felé terjed . Ily eseteknél a beteg állkapocs* 
fél kiízesítését végzem. A  rágóizület eltávolításával a koponya* 
alap jól feltárható s hozzáférhetővé válik és ilymódon az o tt lévő 
genygyülem alaposan kitakarítható . Ilv gyökeres feltárással a 
súlyos életveszélyes folyam atokat is sikerült megmentenem.
A zt tapasztaltam , hogy az ilyen súlyos septikus folyam atok 
jól fe jle tt egészséges állcsonton ritkák, többnyire m egállapodnak 
s  inkább idült form ába m ennek át.
A heveny foudroyans lefolyást többnyire bizonyos előkészítő 
folyam atok vagy elváltozások előzik meg. Legtöbb esetnél a 
csontállom ány inpactált fogakkal, gyökerekkel, fogcsirokkal volt 
teleszórva. Ezen fogcsirokat sklerotikusabb csontfal veszi körül, 
m inek következtében az egész csontállom ány számos ily skleroti?
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kusabb szigettel van megszakítva. Egy ily sziget fertőzése a 
m ásikra terjedhet, ami hirtelenül egy diffus osteom yelitis kitörés 
sét eredményezi.
A  hadisérültek számos osteom yelitises eseteit a csontgócok 
gyökeres kiirtásával mind sikerült megmenteni, úgyhogy ebből 
kifolyólag halálozásom nem volt. A kiirtás utáni eltorzulások és 
functiozavarok megoldása a képzőm űtét feladatát képezi.
Közvetlen gyógyító m űtéti beavatkozásokat végzünk:
3. Az állcsont bizonyos különlegesebb kórfolyamatainál, ú. m. 
aktinom ykosis, phosphornekrosis, tuberculosis, lues. Az állkapocs* 
sebészet terén ezen körfolyam atok legrégebben ismeretesek.
Á ltalában ezen kórfolyam atoknál különböző fokú gyógyító 
m űtéti gyökerességre, vagy a körfolyam atok utáni elváltozások 
plastikus m egoldására van szükség.
M űtéteim et lehetőleg helyi érzéstelenítéssel végzem, azonban 
a septikus folyam atoknál s carcinom áknál több esetben igen jó 
eredm énnyel alkalm aztam  a Lobm ayer eljárása szerinti végbél* 
narkosist, melynél semminemű kellemetlenségem nem volt. Lob* 
mayev eljárása különösen a szájüri m űtéteknél nagyjelentőségű.
A  felső állcsont.
E téren a sebészi beavatkozások közül általánosan ism ertek 
a különféle resectiók. Aránylag ritkák a törései is, melyeknek 
praedilectiós helyeit a Le Fort*féle typusok jelölik meg.
Egy igen fontos feladat a felső állcsont perforatióinak vagy 
defectusainak elzárása, illetve pótlása. Kisebb perforatiók zárá* 
sára a szomszédos nyálkahártyát, a processus alveolaris vagy a 
pofatasak nyálkahártyáját használják fel. Nagyobb hiányoknál 
ThierschzRosenthal a pofa bőréből egy nagyobb lebenyt a pofa 
egy haránt résén keresztül helyezi a defectus helyére. Biedermann 
ugyanily módon hom lokbőrlebenyt alkalmaz. Eiselsberg alkarból 
vagy a felkarból Tagliacossa*féle lebenyt használ. Perthes és Reich 
különösen a lövési defectusoknál a nyakról vesznek hosszú lebe? 
nyékét. Ily hosszú lebenyeknél Perthes azok előzetes körülvágá* 
sát ajánlja. Fischer Aladár a szélen fekvő kisebb hiányokat 
nyálkahártyalebennyel födi be, olyformán, hogy a belső szájpad* 
szélen egy hidat képez, a lebenyt ez alá helyezi, miáltal a defectus 
széles befödését biztosítja.
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Lövések után sokszor oly súlyos elváltozások és hiányok 
m aradhatnak vissza, hogy azok csupán fogorvosi prothesisekkel 
fedhetők.
M indezen eljárásoknál a csonthiányok puha szövetelemekkel 
pótoltatnak s így ezeket sem tökéletes, sem term észetes pótlás 
soknak nem tekinthetjük.
Magam odatörekedtem , hogy a felső állcsont hiányait is csőn* 
tosan pótoljam . Ezt a szerves periostscorticalis lebennyel, vagyis 
a periost csontképző készségének felhasználásával sikerült is eb 
érnem.
Az eljárás lényege az, hogy a defectust annak széleiből be* 
h a jto tt nyálkahártyájával az orrüreg felé elzárom, ezen nyálka? 
hártya n y ito tt oralis felszínére ezután reáborítom  a szomszédból 
vett periostscorticalis lebenyt. Ezen lebeny új helyzetében mis 
ham ar megmerevedik, m ajd  csontot képez és így egvskét nap 
múlva a defectus csontosán kitelődik és a beteg végleg megszabás 
dúl az ob turator kellemetlenségeitől.
III. K o zm e tik a i sebésze i.
A plastikai beavatkozások harm adik feladata a kozm etikai 
küllem helyreállítása.
Az állkapocs bizonyos rendellenességei kozm etikai szemponts 
ból is jav ítást igényelnek. Ilyen elváltozások a m ikrognathia, 
m akrognathia, prognathia, agnathia, a rudim entaer állkapocs, 
madárarc.
Az állkapocs osteoplastikus m eghosszabbítását Eiselsbevg 
három  esetben végezte. Az állkapocs osteoplastikus resectiójánál 
egy igen kellem etlen s nagyon fájdalm as szövődm ény a fűrészelés 
alkalmával a nervus mandibularis felrostosodása; az ily rostok 
seprőszerűen belenőnek a száj nyálkahártyájába s legkisebb érins 
tésre is elviselhetetlen fájdalm at okoznak. Ily esetekben a fájdah 
mák m egszüntetése céljából a nervus m andibularist el kellett 
távolítanom .
Az állkapocs kozm etikai szem pontból való meghosszabbítás 
sára Esau bordát, Blair bordaporcot, Lexer szabad zsírszövetet, 
magam pedig hajlítható  csontot alkalmazok.
Az állkapocs nagyobb m űtétéi után mindig kozm etikai cor* 
rectióra van szükség. Egyáltalában az arcon, nyakon m inden 
m űtéti beavatkozást lehetőleg nyom talanná kell tenni. Az ily
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irányú törekvés a kozm etikai sebészet kifejlődéséhez vezetett, 
mely ma m ár a szigorúbb követelm ényeknek is meg tud felelni.
M indezek más munkám tárgyát képezik.
H a a plastikai sebészet mai nívójáról tekintünk vissza annak 
kezdetére, úgy m indinkább érthetővé válnak e tudom ányszak 
m egalkotójának, Langaenbecknek szavai, m ikor azt mondja, hogy: 
Eine Chirurgie auf M echanik gebaut ist ein Reiter auf hölzernem  
Pferd, eine Chirurgie auf Physiologie gegründet durchfliegt da: 
gegen die W üsten  wie ein arabisches Pferd.
így tö rtén t a fejlődés, s jelenleg is a term észet örök törvény? 
szerűségei a biológiai irányban jelölik meg a term észetes tova? 
fejlődés útját.
Fekete Gábor dr. (Budapest):
R adicularis á llk ap ocscysta  periapicalis tályoggal 
és  pyorrhoea a lveo larissa l kom binált esete .
A radicularis állkapocscysták kezelése körül általános véle? 
mény, az eredmények, melyekről hazánkban valam int külföldön 
beszámolnak, vitán kívül a m űtéti kezelés m ellett törnek pálcát.
A stomatologiai klinika vezetője, Szabó professzor úr, vala? 
m int tanítványai, úgym int számos külföldi szaktekintély (W illi: 
ger, Hauptmayer, W eiser, Becker) a Partsch:féle m űtétet, illetve 
ennek m ódosított form áit ajánlják, s az eredm ények annyira ki? 
elégítők, hogy egyéb eljárások fölöslegeseknek bizonyultak.
W illiger pl. azt m ondja: „Alle Cysten, seien sie radiculär, oder 
folliculär, werden am einfachsten und sichersten nach der von 
Partsch angegebenen M ethode o p e r ie r t. . . “
„N ur bei aussergewöhnlich grossen Cysten des U nterkiefers, 
nam entlich des aufsteigenden Astes, wird man den Weg von 
aussen vorziehen . . . “
A felsőáll?cysták m űtéti kezelése, m int arról a M agyar Sebész? 
társaság IX. nagygyűlésén Fodor tagtársunk beszámolt, a Partsch: 
féle eljárástól abban tér el, hogy a cysta?tokot a kórosan elváltó? 
zott fogakkal együtt eltávolítván, az alsó orrjáratból képzett 
nyálkahártyalem ezt fektetik az üregbe, s az orron keresztül drai? 
nezve, a száj felől teljesen zárják a sebet.
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A referátum okban oly cystákról van szó, m elyek szájüri 
m űtétek végrehajtásánál elérhető aseptikus viszonyok között 
operálhatok.
Felmerül azonban éppen a jelenleg referálandó eset kapcsán 
a kérdés, hogy milyen eljárást követünk azon esetben, hol szóm« 
szédos területek  suppuráló infectiosus m egbetegedése az asepti* 
kus eljárás és elsődleges gyógyulás lehetőségét illuzóriussá teszik.
Bem utatandó esetem nél a cysta m ellett a szomszédos fogak 
pyorrhoea alveolarisa és a cysta jobb szélén ülő első praem olaris 
elülső gyökerének periapicalis granulom ája és fistulás abscessusa 
volt jelen, melyből m ár enyhe nyom ásra bő genyes váladék ürült, 
mely körülm ény m iatt joggal tám aszthattunk  aggályokat a szóm? 
szédos cystam űtét u tán  a síma gyógyulást illetőleg.
Aggályaink eloszlatására a felelet igen egyszerű volna. Gyó* 
gyítsuk meg először a szomszédos genyes folyam atokat s csak 
akkor nyúljunk a cystához, amikor m inden kétséget kizáróan 
aseptikusan operálható.
Ha figyelembe vesszük, hogy a betegek nagy többsége elkésve 
jelentkezik, akkor, am ikor annak elülső csontos fala m ár perga* 
m ent vékonyságú, vagy teljesen felszívódott, szóval elődomboro* 
dik, s terjedése nagy léptekkel halad előre, nem tanácsos hetekkel 
kitolni a m űtét határidejét.
Még fontosabb körülm ény a betegeknek a m űtéttő l való 
aggodalma, mely teljes negatióban ju tha t kifejezésre, ha a beteg* 
nek egy laikus szem pontból nem súlyos, különös subjectiv zava* 
rókát nem okozó bántalom nál három szoros m űtétet, úgym int 
apexresectiót, Neumann*műtétet, s végül cystam űtétet helyezek 
kilátásba.
Ezen három szoros, több heti időközben végzendő m űtéti be* 
avatkozások ajánlása még a legintelligensebb beteget is elriasztja 
a m űtéttől.
O ly m egoldásról kell tehát gondoskodnunk, amely lehetőleg 
egy ülésben kom binált beavatkozással oldja meg a helyzetet.
Az eljárás m egkonstruálásánál azon meggondolás vezetett, 
hogy a cysta m űtéti terü le té t septikus területnek minősítem s a 
cysta m űtété után elvégzem N eum ann  elvei alapján a pvorrhoeás 
alveolusok és gyökerek kitakarítását s végül az apexresectiót.
Neumann*műtétem azonban egy atypikus, m ondhatnám  meg* 
fo rd íto tt N eum ann-m űtét volt, m ert nem interdentalis papilla-
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metszéssel hatoltam  be az alveolushoz, hanem a cysta m űtéti 
m etszésének meghosszabbításával az áthajlási redő felől toltam  
felfelé a gingivát, s ily feltárás m ellett excochleáltam az alveolus 
sokat.
A cystam űtét végrehajtásánál ugyanazon elvek vezéreltek, 
melyek szerint sipolyos csontüregek osteoplastikus m ódszerrel 
történő m egoldását végezzük.
Érti: Plastikai sebészet I. rész „M űtéti eljárások sipolyos 
esontüregek végleges m eggyógyítására“ című fejezetében mon* 
dottakra támaszkodva, a cystosusnireg becsontosodó reg en era tes  
folyam atának m egindítását célozva, a csontüreg energikus excochs 
leatiója után az előzetesen a cystafalról és környékéről finom 
vésőcsapásokkal lepraeparált periostscorticalislemezt, m int azt üres 
ges csontbántalm aknál sebészeti osztályunkon általában végezni 
szoktuk, fektetem  be. Ezen lem ezt benyomván a cysta fenekére, 
jodoformgazescsík tam ponnal rögzítem, melynek végét kinnhagy# 
ván, felette a nyálkahártyát összevarrom, csupán akkora nyílást 
hagyván rajta, amelyen át a gazecsikot pár nap leforgása után, 
successive, részletenként eltávolíthatom . Ekkorra a periost leta* 
pad és a nyálkahártya sebe összeforr.
Utókezelés m indössze a draim csík helyének jódos tam ponnal 
való tisztogatásában áll, s a nyálkahártyának gaze=tamponnaI való 
lenyomásából, mely annak letapadását segíti elő.
A nyálkahártya és gingiva átm etszését az áthajlási redőben 
cystán túl folytatom , szükség szerint jobbra vagy balra, vagy 
m indkét oldalon a pyorrhoeás folyam at terjedelm e szerint, s 
ezután feb és lefelé tolván a lágyrészeket excochleálom az alveo* 
lust és gyökereket, jóddal kitörölvén, a nyálkahártyát csomós 
varratokkal egyesítem.
Végül a granulomás és periapicalis tálvogos foggyökéren lege 
artis apexresectiót végzek. Az utókezelés szabály szerint történik.
Fenti eljárással négyszeres eredm ényt érek el:
1. megoldom a cystát, 2. biztosítom  a csontüreg drainageát 
és elősegítem az üreg csontos kitelödését, 3. gyógyítom  a pvor* 
rhoeát és végül 4. m egszüntetem  a periapicalis tályogot, a granulös 
mát és fistulát.
❖
A kórisme pontos megállapítását Hegedűs Zoltán dr. fog? 
orvos kartársam m al Salamon tanár úr assistensével, Genersich dr.
M agyar Sebészt/irsaság
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igazgató főorvos úr és Jarnó Leó dr. egyetemi tanársegéd röntgeno* 
logusok által készített Röntgen*felvételek alapján végeztük és 
m űtéti eljárásom  m egconstruálását Hegedűs kartársam m al való 
megbeszélés alapján dolgoztam ki.
K ortörténet.
Anam nesis: N . J. 36 éves. jól fejlett, jól táplált férfibeteg. 
1924 decem ber havában vette észre, hogy jobb alsó második inéi* 
sivus, caninus és I. praem olaris foghúsán daganat képződött. Fáj* 
dalm a egyízben volt, 1924 decem ber végén, am ikor arca megs 
dagadt. Ekkor képződött fistulája a jobb alsó II. praem olaris 
felett. Az alsó incisivusok erősen mozognak, gingivájuk sorvadt, 
a gingiva m egnyom ásakor belőle sűrű, savós, genyes váladék ürül.
St. p r .: A jobb alsó I. incisivus és caninusnak megfelelően 
féldiónvi fluctuáló nyom ásra recsegő terim enagyobbodás, mely* 
bői punctióval zavaros savós váladékot nyerünk. A  jobb I. és bal 
I, II. incisivus gingivája sorvadt, a fogak erősen mozognak. 
A  jobb II. praem olaris elülső gyökének megfelelő borsónyi térimé* 
nagyobbodás, balra tőle fistulanyílás, melyből nyom ásra geny 
szivárog.
Röntgendelet: A jobb II. incisivus, caninus és a plombáit 
I. praem olarisnak megfelelően féldiónvi m agasan a gyökerekre fel* 
terjedő  éles határú foltárnyék, mely a praemolaris*gyökérnél vé* 
kony csontos fal által két rekeszre oszlik. A  fal által elválasztott 
m ásodik rekesz, mely a praem olaris csúcsa körül búzaszemnyi, fél* 
holdalakú foltárnyék. A felvételen látható  I. incisivus alveolusa 
sorvadt.
Therapia: M űtét 1925 május hó 4*én. (Előbb nagy elfoglalt* 
sága m iatt sürgetésem  ellenére sem jelentkezett.)
A fenti hozzászólásban leírt módon az áthajlási redőben e jte tt 
metszéssel hajtjuk  végre a m űtétet. Először befejezzük a cystaür 
elzárását, ezután Neumann*műtét, végül apexresectio.
Lefolyás: 1925 m ájus 6. Beteg láztalan, fájdalm a nincs, száj* 
víz, külső tam pon váltás.
1925. m ájus 8*án gazecsíkot m eglazítjuk, 114 cm*nyit kihúzva 
lem etszünk. Tampon.
1925 m ájus ^*én ugyanaz.
1925 m ájus 10*én ugyanaz.
12sén varra t és gaze*csíkeltávolítás, tampon. Az apexresectio 
helyére jodoform gazefam pon.
Fenti kezelés után június 2*án gyógyult.
4 hónappal a m űtét után a R öntgenfelvételen  a cystaüreg ki* 
telődése homogen csontállománnyal constatálható. A mozgó 
fogak szilárdak.
Irodalom. Partsch-Williger-Hauptmayer: Handbuch d. Zahnheilk. — 
Szabó József dr.: Üjabb eszmék kérdése és irányzatok a fogászatban. — 
Érti János dr.: Plasztikai sebészet, I. rész.— Weiser: Ein lehrreicher Fall 
von follikulärer Unterkiefercyste und deren Behandlung. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde. XXXIV. évf. 4. füzet. — Fodor István dr.: Állcsont- 
cvsták. Sebésztárs. IX. nagygyűlés. — Hegedűs Zoltán dr.: A processus 
alveolaris képzése pyorrhoea alveolaris előrehaladottabb eseteiben csont- 
transplantatióval. — D e w y : Zahnwurzelcysten. Dental Cosmos. 1918. 
VL. köt. 7. sz. — Otto Mayer: Zur Behandlung der Kiefercysten, Zeit­
schrift für Laryngologie und Rhinologie. 1919. 7. sz. — Partsch: Über 
Kiefercysten. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde. 1892. — Rosen­
stein: Zur Klinik der Kiefercysten. Inaug. Diss. Breslau, 1912. — Witzei: 
Über Zahnwurzelcysten. Inaug. Diss. Treubung, 1896. — Williger: Zahn­
ärztliche Chirurgie. Leipzig, 1920.
Fodor György István dr. (Budapest):
A  szájüreg és á llcson tok  güm ők óros m egs  
betegedése.
A szájüreg és állcsontok gümőkóros megbetegedésének váltó* 
zatos kórképét ismerteti.
A csontok gümőkóros elsődleges megbetegedése, midőn tehát 
a szervezetben egyéb gümős góc nem m utatható ki, m int ismeretes, 
a ritkaságok közé tartozik, sőt a szerzők egy része ezt kizártnak 
is tartja . Ha el is fogadható, hogy a csontok a gümős fertőzés 
kapujaként sohasem szerepelnek, ez alól az állcsontok kétségkívül 
kivételt képeznek. Az állcsontok sajátos anatóm iai viszonyaiknál 
fogva az elsődleges fertőzésre szinte praedisponáltak. Az állcson* 
tokát a szájban csak a vékony nyálkahártyaréteg védi a külső 
behatások ellen. A bacillusok teljesen ép hámon keresztül is el* 
ju thatnak  a mélyebb szövetekbe, átvándorlás útján. A behatolást 
azonban megkönnyíti a hám réteg sérülése. A szájnyálkahártya 
úgyszólván sohasem ép, látható és láthatatlan sérülésekkel van 
tele, úgyhogy az állcsontok sok esetben szinte szabadon fék* 
szenek.
Fertőzés kapujaként szerepelhet a fogazat is. Az állcsontok
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güm őkórjának terjedésében a fogak részvétele lehet direct és 
indirect. D irect részvétel a latt értjük, ha a fertőzés magán a fogon 
keresztül történik , indirect a la tt m inden más körülm ényt, amely 
a fogazattal függ össze. Fertőzési kapu lehet az extractiós seb is.
Ism erteti a fogzásnak valószínű szerepét az egész szervezet 
gümős fertőzésében.
Hogy a fertőzés prim aer, vagy secundaer jellegű?e, az állcsont 
tok  gümős megbetegedéseinél megközelítő valószínűséggel meg* 
állapítható. Ha a szervezetben egyéb gümős gócot nem találunk, 
az még nem bizonyíték, m ert az lehet re jte tt  góc is. amely csak 
klinice nem m utatható  ki. H a azonban azt látjuk, hogy az állcson? 
tok testében centrális fekvésű gümős góc keletkezik, amely méh 
le tt nem csak az állcsontok kérge sértetlen, de a szájüreg nyálka? 
h ártyá ja  is, ez csak secundaer, azaz endogen?fertőzés lehet. Az 
állcsontok testében keletkező m ásodlagos gümős gócok a tiszta 
gümős fertőzés képét adják, míg az elsődlegesek legtöbbször 
vegyes fertőzések. A  periostealis jelenségek is döntők lehetnek a 
prim aer, vagy secundaer fertőzés megítélésénél. A secundaer áll* 
csonttuberculosis főfészke a csontvelő, a kórkép inkább gümős 
csontvelőgyulladásnak felel meg, a periosteum  vagy egyáltalán 
nem, vagy csak kis m értékben betegszik meg. A  prim aer meg* 
betegedéseknél inkább a periostalis fertőzés a szembetűnő, a 
periosteum  felől te rjed  a csontvelőbe, úgyhogy a gümős periostitis 
és osteom yelitis ritkán választható külön s együttesen adják a 
gümős ostitis képét.
Ism erteti az elmúlt két évben operált gümős száj* és állcsont 
eseteit. A prim aer és secundaer fertőzések között lényeges pro? 
gnosisbeli különbségeket észlelt. Az elsődlegesek kifejezetten jó? 
indulatúaknak m utatkoztak, a megbetegedés m eglehetősen körül? 
írt m aradt s az operativ  beavatkozások után jó eredm énnyel gyó? 
gyultak. A secundaer jellegűek azonban az esetek egy részében 
feltartózhatatlanul terjed tek  tovább s a legradicalisabb beavat? 
kozások után is recidivára hajlo ttak .
Az állcsontok gümős megbetegedéseinek sebészi gyógvkeze? 
lése közism ert: radicalis feltárás és az egész gümős gócnak töké? 
letes kiirtása. Ellenben a szájnyálkahártya gümős megbetegedései? 
nek gyógykezelésénél az általános gyakorlatban elég ártalm as 
conservativism ust észlelhetünk. Ez csak annak tulajdonítható, 
hogy ezek a betegek ma még inkább kerülnek bőrgyógyászok és
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belorvosok kezelésébe, m int sebészekhez. Ism erteti a szájnyálka* 
hártya*tuberculosis sebészi kezelésének alapelveit, m ajd egyik 
operált esetét m utatja  be, akit a m űtét előtt öt évig kezeltek, úgy? 
nevezett conservativ úton, m inden eredm ény nélkül. Az egész 
felső gingivájára és a bucca nyálkahártyájára kiterjedő gümős 
fekélyekkel és diffus tum orszerű képletekkel volt tele. A m űtétet 
három  éve végezte, a beteg azóta prothesist visel, az egész szája 
ép nyálkahártyával fedett.
Hozzászólás Szabó József dr. előadásához.
Gergő Imre dr. (Budapest):
Szabó József tanár úr kim erítő referátum ával kapcsolatban és 
konkrét eset alapján szintén a periapicalis lobokra, m int az oralis 
sepsisek egyik nem eléggé m éltato tt aetiologiai m om entumára 
hívja fel a Sebésztársaság figyelmét és az érdeklődést egy ritka, 
de igen fontos m egbetegedésre szeretné irányítani: a glossitis 
phlegmonosa profundára.
Ezen bántalm at a nagy sebészeti kézikönyvek is igen héza* 
gosan ism ertetik. M int aetiologiai m om entum ot leginkább traum át 
(hegyes fogszilánk, nyelvfogók okozta sérülések, asphyxiák nyo* 
mán stb.), továbbá corrosiót és leforrázást említenek, de dentalis 
eredetről nem szólnak. Erre csak Verebély  professor úr előadásai* 
ban talált utalást. Hogy pedig a dentalis eredet mennyire fontos 
szerepet játszhatik, erre typusos példa a közelmúltban saját ma* 
gán te tt tapasztalata.
Hozzászóló f. é. március havában hirtelen glossitis phlegmo* 
nosa profundában betegedett meg, ennek minden súlyos és 
aggasztó tünetével (teljesen akadályozott beszéd, rágás; súlyos 
nyelési, m ajd légzési nehézség; fulladás veszélye stb.). Dacára a 
nyelvgyökön végzett mély keresztm etszésnek (Lénárd tanár úr), 
állapota 6 napon át válságos m aradt és csak a tervbe vett tracheo* 
tom ia és külső m etszés előtt akkor fordult jobbra, mikor a kereszt* 
metszés helyén spontan mély tályog nvilt meg és körülbelül evő* 
kanálnyi sűrű, bűzös geny ürült.
A felgyógyulás után körülbelül 3 héttel hasonló súlyos tiine* 
tekkel recidivált. Hozzászóló ekkor — dacára annak, hogy fog* 
panaszai nem voltak — alsó fogsoráról Röntgen*felvételt készít*
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te te tt és ez m eglepetésszerűen a bal alsó I. praem olaris fog csú? 
csán granulom át m utatott. A  fogat rögtön kihúzatta, a sebből két 
héten át kevés savós geny ürült. Á llapota azonban az extractio  
után azonnal lényegesen javult és a glossitis tünetei néhány nap 
alatt teljesen visszafejlődtek.
A kihúzott fogban, az aranykorona és definitiv plomb alatt, 
borsónyi, a gyökcsatornában pedig kisebb visszahagyott vatta? 
részletek voltak találhatók, m elyek bűzös gennyel átivódtak és a 
granuloma, m ajd oralis sepsis tulajdonképeni k iindulópontját 
képezték.
Hozzászóló nem óhajt idő hiánya m iatt a glossitis phlegmo? 
nosa profundának önmagán észlelt tünettanára tüzetesebben ki? 
térni, — a tankönyvekben leírt tüneteket sokban kellene kipótolnia. 
Csak azt kívánja ism ételten hangsúlyozni, hogy esetében a Ront? 
gen?felvétel és ennek nyom án eszközölt causalis therapia élet? 
m entő volt. És am int oralis sepsis kiinduló pon tja  dentalis infectio 
lehet, éppúgy lehet az egyéb septikus folyam atok kiinduló pontja 
is; kryptogeneknek ta r to tt  sepsisek esetén a kórboncnokok figyel? 
m ét a fogm edernyúlványok felvésése és pontos vizsgálata néha 
talán szintén helyes irányba terelhetné.
A FEJ ÉS ARC SEBÉSZETE.
Madi Kovács Ferenc dr. (Budapest):
P lasztik a i orrm űtétek  eredm ényei.
Öt, részint Joseph f^éle endonasalis eljárással, részint Joseph  
szerint endonasalisan készített sebnyíláson át, vagy bűzös oedema, 
orrgenyedés m iatt extranasalisan az orrgyöknél e jte tt harántm et? 
szésből behelyezett, a beteg tibiájából vett hajlítható, £W/?féle 
csont?periostos szabad transplantatum m al corrigált esetet m utat 
be. T ibia transplantatum m al traum ás eredetű, congenitalis vagy 
acquirált lues után lé tre jö tt nyeregorr eseteket operált eddig 8 eset? 
ben, kifogástalan eredm énnyel és elért eredm ényei alapján azt 
állítja, hogy ezen hajlítható  tibia transplantatum ot. tek in tettel 
annak hajlékonyságára, így könnyen m odellálható voltára, valam int 
nagy életképessége, könnyen letapadó és helyén 5—6 hét alatt 
tökéletesen szervülő tulajdonságainál fogva, feltétlen előnyben
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részesíti, akár m erevcsonttal, akár Joseph  által használt alloplas? 
tikus, elefántcsontpótlásos eljárással szemben.
Madi Kovács Ferenc dr. (Budapest):
Új seb ész i tűtartó, m élyben, üregben való dob
gozáshoz.
Mélyben, üregben való dolgozáshoz használandó, általa szer? 
kesztett, új tű ta rtó t m utat be. Ennek a tű tartónak  markoló része 
pisztolyfogású, míg tű t megfogó pofarésze, tompaszögben kissé 
felfelé hajlíto tt; m indkét hajlással a jó látást és kis helyen való 
öltést biztosítja. Ezen tű ta rtó t csak kisgörbületű tűkkel, vagy 
szánkatűkkel használja. Bem utat továbbá még egy m ódosított 
alakot is, melynek tű t megfogó pofarésze felfelé és oldalt is el van 
hajlítva.
Skutta Árpád szigorló orvos (Budapest):
M űvészi orrp ótlás újabb m ódosítása i.
Bem utatásra kerül 4 patiens, kiknek hiányzó vagy csonka orra 
prothesissel reconstruáltatott. Azonkívül bátorkodom  bem utatni 
az anyagot, melyből a prothesisek készülnek, valam int retusálat? 
lan fényképeim et is, m elyeket e betegekről készítettem .
Nékám  professor úr in itiativájára foglalkozom e külföldtől 
szárm azott prothesis?készítéssel a budapesti bőrgyógyászati 
klinikán.
A prothesis lényegében egy gelatine?tapasz, melynek orrfor? 
m ája van. Ezt a form át eredetileg m intázni kell. A m intázott 
orról gipszformát készítek. Ha a gipszformát kitöltőm  gelatine? 
massával, megkapom a kész prothesist, m elyet a beteg felragaszt 
magának.
Kísérleteim  folyamán és eredeti törekvéseim  eredményeképen 
az ideális prothesis?készítés sokszor hánytorgatott fogyatékos? 
ságait részben és teljesen sikerült eliminálnom.
Újításaim at a következő pontokban foglalom össze:
1. A mássá colloid term észetét stabilizáltam. Az eddig hasz? 
nált prothesisek pár napi tartósságát eddigelé 2 hónapra hosszab? 
bítottam  meg.
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2. A prothesiseket nem öntöm, hanem  új szerkesztésű for? 
m ákban préselem, m iáltal
3. azok széles, finomabb, jobban eltűntethető  szegélyt 
nyernek.
4. Egyetlen pro thesist a beteg nem 2—3 óra, hanem 5 perc 
a la tt készíthet el.
5. Hogy az orrlyukak belseje a kilélekzett vízgőztől ne puhul? 
jón, collodiummal vonom azokat be.
Végeredm ényben: a patiens igen könnyűszerrel, 1—2 óra alatt 
akár 2 hónapra szóló tarta léko t készíthet magának, mely tartó? 
sabb, szebb, s kevésbbé észrevehető, m int eddig volt.
U gyanígy készíthető fülpótlás és az arcon, nyakon levő irre? 
parabilis besüppedések, hiányok, scrophulás hegek fedése is. Üjab? 
ban exstirpált m ammák pótlásával is kísérletezem, úgy az anyag? 
nak, m int e m ódszernek ism ert ártalm atlan volta és jó tulajdon? 
ságai alapján.
Wein Zoltán dr. (Budapest):
K isagy  tá lyog  tan u lságos esete .
Kisagytályog gyógyult esetét kívánom bem utatni, nem a 
gyógyulás ténye m iatt, m ert hisz ez nem oly nagy ritkaság, hanem, 
m ert esetem  szembetűnő m ódon rávilágít az agytályogok kezelésé? 
nek még ma is nyílt kérdésére és kezünkbe adja a helyes mód? 
szert, am elynek jelen esetben egyenesen életm entő szerep ju to tt.
Jól tudjuk, hogy az agytálvog gyógyulásához nem elegendő 
azt m egtalálni és feltárni; az agytályog teljes kiürüléséről is 
állandóan külön kell gondoskodni, m ert a tályogot kísérő agyvize? 
nyő és fokozott koponyaüri nyom ás a lágy agyszövetet a legki? 
sebb ellenállás helye, a koponyán készíte tt lék felé töm öríti és 
így a tályogürbe vezető nyílás mindig elzáródik, m ár pedig a leg? 
csekélyebb re ten tio  is a tályogot környező enkephalitis fokozódá? 
sához és ez gyakran halálhoz vezet, a sikeres tályognyitás dacára 
is. M ásfelől az agvtályogok az esetek nagy részében nem egyedül? 
állók, hanem  m ultiplexek, különösen a kisagyban, hol az arbor 
vitae velőlemezei m entén haladó enkephalitis sugárirányban tér? 
jeszkedik és genyes beolvadás folvtán fiöktályogokat eredményez, 
amelyek megölik a beteget, bárm ennyire feltártuk és nyitva tar? 
to ttu k  légyen is az eredeti tályogot.
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A nyitvatartás, a drainezés tekintetében sincs általános egy« 
öntetűség; jodoform gaze, perhydrolgaze, merevfalú vagy gummi 
draincső vetekszenek egymással. A  helybeli tájékozódás tekintem 
tében is két táborra oszlanak a sebészek; legnagyobb részük az 
újjal való tapintás híve, míg a kisebb rész a tályogürbe való be» 
tekintés, az endoskopia segélyével igyekszik tájékozódni. Szer* 
keszte tt e célra W hiting  egy kom plikált műszert, az úgynevezett 
enkephaloskopot, melynek segélyével kis villanylámpa vezethető 
a tályog belsejébe, de ez szükségtelen, m ert az egyszerű homlok? 
reflectorral is szépen bevilágíthatunk a tályogürbe, ha azt a hosz? 
szúszárú Kilian?féle speculummal gyengéden széttártuk. Ez utóbbi 
m ódszer az, amelynek betegem az életét köszönheti, és ezért alkal? 
más az eset — nézetem  szerint — az endoskopiás m ódszer kétség? 
télén felsőbbségének dem onstrálására, szemben az elterjedt digi? 
talis vizsgálattal, amellyel még a legnagyobb elővigyázatosság 
m ellett is sérthetünk és így végzetes bajnak válhatunk okozójává.
A 15 éves pékinas 1924 novem ber 28?án kereste fel a klinikát, 
évek óta fennálló fülfolyás m ellett három  hét előtt fellépett heves 
fül? és fejfájás m iatt, amelyhez 5 nap óta szédülés, hányás több? 
szőri hidegrázás csatlakozott. Felvételkor T : 40*4°, P: 120. Bűzös 
fülfolyás; a nyakon, az áll alatt fluctuáló tályog. A  m űtét alkalmá? 
val a csecsnyujtvány em pyem ája m ellett a hátsó koponyagödörben 
nagy extraduralis tályogot találtunk, mely a jobb kisagy?hemi? 
sphaera egész felületét borította, a dura szennyes?zöldes elszínező? 
déséhez vezetett és a nyaki tályoggal a processus mastoideus 
kéreglemezének áttörése következtében közlekedett. M űtét után, 
bár a láz megszűnt, a beteg állapota napróbnapra rom lott, heves 
fejfájás kínozta, m ajd apathiás, soporosus lett, sőt december 15?én 
eszméletét is elvesztette, incontinentia alvi et urinae lépett fel. 
Decem ber 17?én kisagvpunctiót végeztünk, m elyre nagy nyomás 
a la tt 8—10 cm m élyről ürült kb. egy fél deciliternyi sűrű zöldes? 
sárga, igen bűzös geny. A  beteg állapota lényegesen javult a 
tályognyitás után, eszm életét visszanyerte, fejfájása megszűnt. 
N éhány nap múlva azonban ismét rosszabbodás állott be, dacára 
a tályogür bőséges drainezésének és Kilian?speculum segélyével 
tö rtén t gyakori szellőztetésének, valam int a naponta végzett 
HaO*?s öblítésnek. Decem ber 27?én, amikor a beteget ismét el? 
veszettnek hittük, m ert az újból fellépett hányás, eszméletlenség, 
incontinentia, vadászkutya?fekvés, vagotoniás pulzus az agy?
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hártyagyulladás képét nyújto tták , a tályogür belsejének Kilián? 
speculum és hom lokreflektor segélyével tö rtén t áttekintése alkal? 
mával m egállapíthattam , hogy a tályogür hátsó falán szájadzó 
sipolyon át cseppenkint ürül sűrű sárga geny. Széles bem etszést 
végezve e helyen, az eredeti tályog m ögött fekvő fióktálvogból 
ism ét kb. /-a deciliternyi geny ürült. Ezután a gyógyulás síma le? 
folyású volt és a súlyos szövetroncsolással kapcsolatos kisagyi 
megbetegedés nyom án semmiféle m űködészavar nem m aradt 
vissza, az egyensúlyozás olyannyira kifogástalan, hogy a foglal? 
kozásához visszatért pékinas a sütem énykihordást biciklin végzi.
A drainezésre nézve megemlítem, hogy eseteinkben igen jól 
bevált — m ert nem töm ődik el — a Bourdonnet ajánlata szerint 
jodoform gazeba burkolt gummidrain, m elynek azonban legalább 
ceruzavastagságúnak kell lenni. Ennek az aránylag vastag csőnek 
a bevezetését nagyon m egkönnyíti a Kilian?féle speculum hasz? 
nálata, mellyel feltárva a tályogürt, a falak sérelme nélkül, a szem 
ellenőrzése m ellett könnyedén bevezethetjük finom, hosszúszárú 
csipesszel a gazéba burkolt draincsövet.
Legutóbb Körner professzor, a rostocki otochirurgus tö rt 
lándzsát egy közlem ényében a Kilian?speculum segítségével vég? 
zett endoskopiás m ódszer m ellett, míg a jodoform gazeba burkolt 
gum idrain a bécsi N eum ann :klinikán használatos.
Véleményem  szerint az endoskopiás m ódszer áldásos volta 
e tanulságos esetből oly m eggyőzően világlik ki, hogy am int min? 
den gyakorló?orvossal szemben követelm ényként állíthatjuk fel a 
hom lokreflektor használatában való jártasságot, olyképen kellene 
m inden sebészi instrum entarium ban a Kilian?féle hosszúszárú orr? 
speculumnak agytálvog esetére helyet foglalni.
Hozzászólás.
Koleszár László dr. (Kolozsvár):
Cs. L. 63 éves banktisztviselő. Tem poralis otogen tojásnagy* 
ságú agytálvog, m elynek a kiürülése után látható a hátsó falon 
két lencsényi heg, ahonnan geny buggyan elő. Teljes gyógyulás.
P. E. 14 éves leány. 7 hó óta jobbra irányuló szédülés, ideg? 
gyógyász szerint a kisagy lobus bisenter sup. laesiója (tum or? 
abscessus?). M űtétnél semmi elváltozás, hét nap múlva pneumo? 
niában exitus. Sectiónál kisagy m akroskopikusan épnek látszott.
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Strelinger Lajos dr. (Budapest):
A  szem üreg a lsó  falában m egakadt löved ék .
A 33 éves jól fe jle tt beteg, ki 12 év előtt jobb halántékán 
lőtte magát, azzal a panasszal jelentkezett a II. számú sebészeti 
klinikán, hogy sérülése óta kínzó fejfájás gyötri, mely m iatt már 
hosszú idő óta kezelés alatt áll. Jelentkezésekor a jobb halánték 
kán az orbita széle m ögött lencsényi bem eneti nyílás látható.- 
Ezen szemén nem lát és szemét jobbra csak középállásig tudja 
mozgatni. Röntgen?képen a bal orbita alsó falában, a csontba 
ékelve deform ált lövedék látható, m elynek egy része benyúlik a 
Highmor?üregbe. A vizsgálat a fennálló panaszokat a golyó 
helyzetével úgy m agyarázhatja, hogy vagy localisan fennálló 
periostitis van jelen, vagy a golyó a nervus infraorbitalist sérti 
hette, vagy nyomja.
T ekin tettel arra, hogy az idegentest a Highmor?üregen át is 
megközelíthető, a betegnél a könnyen kivihető Denker?m űtétteí 
távolítottuk el a lövedéket. A gyógyulás zavartalan volt s a beteg 
panaszai m űtét óta megszűntek.
A golyó localisatióját a különböző oldalokról felvett Röntgen? 
képekkel dem onstrálja. Érdekes, hogy az idegentest a hosszú idő 
alatt sem localisan, sem a Highm orban nem okozott elváltozást.
Vertán Emil dr. (Pécs):
„N om a“  gyógyu lt esete . P lastik a .
Mindezideig nem volt alkalmam egy általam operált gyógyult 
noma?esetről és azzal kapcsolatos plastikáról referálni, azt remél? 
vén, hogy a beteget bem utathatom . Sajnos, közben a beteg lakó? 
helye Jugoszláviához csato ltato tt és így minden kísérletem meddő­
m aradt a beteggel érintkezésbe jutni.
Szerettem volna a beteget azért is bemutatni, m ert a nagy 
defectus dacára a plastika, am elyet két ülésben végeztem, annyira 
tökéletes eredm ényt nyújto tt, hogy hasonló defectusok pótlására 
az általam követett eljárást bátran ajánlhatom.
K. J. 6 éves fiút a szülők azzal hozták osztályomra, hogy 
három  hete tartó , általuk ismeretlen betegség következtében a 
gyermek jobb pofája üszkösödik.
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Felvételnél a jobb arcfélen egy gyerm ektenyérnyi, a száj? 
zugot, a felsőajak kétharm adát, az alsóajak egyharm adát is 
magábafoglaló, részben nekrotikus, részben infiltrált szélű anyag­
hiány látható. A  jobb felső m olaris és praem olaris fogak a már 
ellökődni készülő fogmederből rendetlen tartásban  meglazulva 
kiesőfélben vannak. A gyerm ek erősen lesoványodott. Subfebrilis. 
Táplálékot nem akar magához venni, úgyhogy kénytelenek 
vagyunk őt m esterségesen táplálni és más eljárásokkal is erőbeli 
állapotát javítani.
Bejövetele után közvetlen a dem arcálódott nekrotikus részek 
eltávolítása és a még infiltrált részek paquelinezése volt egyetlen 
eljárásunk. A  folyam at úgy látszik a befejezéshez közeledett, 
m ert többszöri beavatkozásra nem volt szükség.
A  plastikai m űtéthez azonban csak a felvételtől szám ított 
négy hónapra foghattam  hozzá. A  m űtétet localanaesthesiában 
végeztem. Az első ülésben a m ár erősen hegesszélű zsugorodás 
folytán lényegesen kisebb defectust körülvevő hegeket kiirtottam , 
tek in tet nélkül az ezáltal keletkezett anyaghiány nagyságára. 
A z anyaghiány külső szélének alsó zugától a sternocleidomasto* 
ideus lefutásával parallel egy a kulcscsontig vezetett m etszést 
ívben hátra  és felfelé a tragus magasságáig fo lytattam . A lebeny 
a bőralatti összes lágyrészeket magába foglalta egészen az izom 
fasciáig. A  lebenyt megduplázva a zsugorodás m eggátlása céljából 
több helyen átöltő catgutvarratokkal laposan rögzítettem , s azt 
90 fok alatt elforgatva, a defectust határoló alsó és felső nyálka* 
hártya, illetve bőrrészekhez a legkisebb feszülés nélkül rögzíted 
tem . Ezután még csak segédm etszések segítségével az ajakszéle* 
k é t hoztam  össze ideiglenesen, azokat valam ennyire előkészítve 
a m ásodik ülésre, am elyet két hónap múlva végeztem, a m ár jól 
m egtapadt duplikált, zsugorodásnélküli, a szájnak ad maximum 
nyitásánál sem feszülő lebenyben. Az ajkak körül még vissza* 
m aradt hegek kiirtása után segédmetszésekkel hegyesszögben 
sikerült a szájzugot kiképeznem.
A  III. képen varratok  eltávolítása után, dacára, hogy a m űtéti 
terü le t egy részlete collodium*csíkkal le van tapasztva, igen jól 
látható, hogy a re c o n s tru c ts  tökéletes.
Bár érdekes lett volna, m ost évek múlva, ha m ár a beteget 
be nem m utathatom , a késői eredm ényt egy controlbfelvétellel 
dem onstrálni, de sajnos, ez a bevezetésben em lített oknál fogva
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nem volt lehetséges. Remélem azonban, hogy erre legközelebb 
alkalmam nyílik.
Hozzászólás.
Lükő Béla dr. (Szatmár):
Másfél hónap alatt három év előtt 17 nomás beteg jelent* 
kezett a kórházi osztályán, köztük négy testvér. M inden beteg 
előzőleg súlyos influenzát állott ki. M inden esetben salvarsan 
intravénás in jectió t végzett, mire a folyam at spontan azonnal 
megállóit. Kevés esetben volt szükség plastikára. Behámosodás 
után a sebszél felfrissítése után néhány öltéssel sikerült a rendes 
formájú szájzugot előállítani.
Bársony Tivadar dr. (Budapest):
P an aszm en tesség  év tized es arczsábánál.
Tíz év óta fennálló, m inden kezeléssel dacoló trigeminus* 
neuralgiánál sikerült luminal*veronal*porok kom binált adagolásá* 
val teljes panaszm entességet elérnie. Am ikor tisztán luminal* 
kezelésnél a fellépett lum inalexanthem a m iatt a porok szedését 
ki kellett hagynia, recidiva állott be, mely újabb luminahveronal* 
szedésre teljesen rendbejött. H athónapi adagolás után a porok 
kihagyása idején még egy hónapig teljes volt a panaszmentesség 
s amikor kisebb fájdalm ak jelentkezése m iatt újból szedte a beteg 
a gyógyszerét, ezek a kisebb fájdalm ak is prom pt megszűntek. 
Egyhavi szedés után a porok újbóli kihagyása m ellett két hóna* 
pon keresztül is még panaszm entes volt a beteg. Ilyen hosszú 
szünete eddigi kezelése alatt még nem volt, a belgyógvászati 
kezelés és az alkoholinjectiók csak rövid javulást, a második és 
harm adik gyök resectiója (erre a két ágra szorítkozott a neuralgia) 
pedig csak nyolchónapi panaszm entességet eredményeztek. Epi* 
lepsiánál az utolsó roham után még egy*két évig kell szedni a 
luminalt a további panaszm entesség biztosítására, hogy milyenek 
lesznek a viszonyok a trigeminusneuralgiánál, azt a további ész* 
lelések fogják megmutatni. A jánlja a nagygyűlés tagjainak, hogy 
m ielőtt nagyobb beavatkozásra szánnák el magukat, tegyenek 
kísérletet luminal*veronal*adagolással.
Bársony Tivadar dr. (Budapest):
Id iop ath ik u s Stenonianusedilattaio.
Egy 70 éves betegnél két év óta bal parotis*táj főleg étkezés 
közben fájdalm asan megduzzadt. N yom ásra a duzzanat megszűnt, 
bő nyálürüléssel. O bjectiv  vizsgálatnál tág Stenon*nyílás, szabad 
passage, a duzzadt parotis*táj nyom ására bő gomolyagban össze* 
állott nyálürülés, a végén genyes cafatokkal. A nyom ásra a duzza* 
nat megszűnt. Jobboldalt tág Stenon*vezeték, szabad passage. 
Parotis nem duzzadt, nyom ására azonban a baléhoz hasonló bő 
nyálürülés genyes cafatok nélkül. Kőre irányuló felvételek negati* 
vök. A  Stenon*vezeték kitöltése kontrasztanyaggal: ceruzavastag 
StenonianuSívezeték. A tátongó Stenon*nyílás ellenére is tág veze* 
ték a nyálretentióval a m ellett szól, hogy a Stenon*vezeték izom* 
zatának a gvöngesége a prim aer. A folyam at analog az idiopathi* 
kus nyelőcsőtágulattal. Itt is lé tre jö tt utólag gyulladás, itt is a 
therapiás megoldás a nyílás tágítása. Betege a Stenom vezeték fel* 
hasításába nem egyezett bele, em iatt neucesolt adagolt jó ered* 
ménnyel. Az irodalom ban hasonló eset leírva nincs. Véleménye 
szerint a más néven leírt hasonló panaszé esetek egy részéről ki 
fog derülni, hogy ebbe a csoportba tartoznak. Kontraszt*töltésre 
lipiodolt vagy 40%*os jodipint ajánl. A betegségnek az idiopathi* 
kus nvelőcsőtágulat analógiájára idiopathikus Stenonianus*dilatatio 
nevet adja.
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Bársony Tivadar dr. (Budapest):
P an aszm en tesség  év tized es n y e lés i zavarok nál.
3 igen elhanyagolt, úgynevezett cardiospasmus*esetet mu* 
ta t be. Egyiknek panaszai 20 évesek, eredm énytelen belgyó* 
gyászati kúra után 12 éve inanitio veszélye m iatt gastrostom ia, 
azóta csak gastrostom ián keresztül tudo tt táplálkozni. Cardia* 
tágításra 1/4 év óta m indent felülről eszik, panaszm entes. Máso* 
dik betege is 12 évig táplálkozott gastrostom ián keresztül, cardia* 
tágítás óta ez is felülről eszik mindent. A  harm adik beteg nyelési 
panaszai 10 évesek, a két évvel ezelőtt tö rtén t gastrostom ián át 
való cardiatágítás eredm énytelen volt, a felülről való cardiatágí* 
tást kezdetben gyakran kellett megismételni, félév óta beavatko* 
zás nem történ t, a beteg teljesen panaszm entes. M ind a három
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beteg panaszm entes, de Röntgennel a tágulat és kisebb retentio  
még kim utatható. Ez elhanyagolt esetek között gyakori a recidiva. 
Ez esetekben végleges recidivam entes gyógyítást ma még garan* 
tálni nem tudunk. Ügy látszik előadó vizsgálataiból, hogy a pilo* 
carpin és az adrenalin recidivák elkerülése céljából előnyös.
Móczár László dr. (Budapest):
N yelőcsőtágu lat m űtéti esete .
48 éves nőbeteg, aki nyolc éve szenved nyelési zavarokban. 
A Röntgen*vizsgálat nagyfokú bárzsingtágulatot és cardia*stric* 
tú rá t m utat, amihez rendkívül erősen tágult és süllyedt gyomor 
társul. Az egész kép azonos azzal a kórformával, am it először 
Th. Rovsing  ism ertetett, s amely a gyomor és bárzsing együttes 
tágulatából állott. A betegnél Rovsing  ajánlatával szemben, aki 
ilyenkor egyszerű gastrostom iát végez, cardiaresectio és gastro* 
enteroanastom osis készült. A  m űtét eredm énye kitűnő; a beteg 
nyelési panaszai megszűntek; a rendszeres és zavartalan táplál* 
kozás m ellett fokozatosan m egerősödött.
Fodor’György István dr. (Budapest):
F ogeredetű  neuralgia k ét érd ek es esete.
A trigem inusneuralgiákat két csoportra szokás osztani: 
sym ptom ás és idiopathikus neuralgiákra. Symptomás neuralgia 
alatt általában azokat a neuralgiaszerű fájdalm akat értjük, melyek* 
nek tünetei a valódi neuralgiákhoz hasonlítanak, de amely az 
idegnek nem önálló megbetegedése, hanem a fájdalom oka az 
ideg másodlagos izgalmában keresendő. Ilyeneket okozhatnak: 
fogak, állcsontok, lágyrészek, orr* és melléküregbántalmak.
Az idiopathikus neuralgiát ellenben a trigeminus*ideg önálló 
megbetegedésének tartják . K ulenkampff legújabb vizsgálataival 
rám utatott, hogy ez az idiopathikus neuralgia voltaképen nem is 
a trigeminussidegnek, vagy a ganglionnak betegsége, hanem az 
ideget, illetve gangliont ellátó kis erek spastikus görcsei okozzák 
a rohamokat. Az objectiv tünetek is a sympathicus*beidegzés 
területén jelentkeznek. Pl. a rohamokkal együtt jelentkező köny* 
nyezés, az arcfél kipirulása, a szemrés szűkülése, a pupilla szűkü*
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lése vagy tágulása. G yakori objectiv tünet a verítékezés, bő nyák 
folyás. A  sym ptom atikus neuralgiának ellenben m indehhez semmi 
köze nincs. N em  is helyes ezekre a neuralgia elnevezést alkal? 
mazni, m ert csak félreértésre ad tak  alkalmat, hiszen ez a neuralgia? 
szerű fájdalom  egy valahol lokalizálható betegségnek csak a 
tünete lesz.
Sok idiopathikusnak ta rto tt  neuralgia változott át ilyen úgy? 
nevezett sym ptom ás neuralgiává, amelyeknek gyógykezelése 
gyors és felette hálás, amidőn a fogakról, állcsontokról, mellék? 
üregekről készült felvétel kerül a sebész elé.
Az első esetében a neuralgiaszerű fájdalm akat egyik első 
felső praem olaris fognak a Highmor?üregbe nyom ott gyökér? 
töm ése okozta. Az alveolus felvésése és a Highmor?üregből a 
gyökértöm ésnek eltávolítása után a neuralgiaszerű panaszok meg? 
szűntek.
M ásodik esetében a neuralgiaszerű fájdalm akat egyik alsó 
molaris fog helyén lévő idegentest okozta, amelyről m űtét a la tt 
kiderült, hogy az évekkel előbb tö rtén t fogextractiónál egyik mű? 
szerből m aradt vissza.
Koleszár László dr. (Kolozsvár):
Hozzászólás Bársony Tivadar dr. előadásaihoz.
1. Betegénél három negyed év előtt d ilatatorral végzett mecha? 
nikai lysis nem n y ú jto tt végleges gyógyulást. Régi panaszaival 
nyolc hét múlva újólag jelentkezett, am ikor nem akart bele? 
egyezni ism ételt tágításba. Calcium ot ado tt intravénásán, esete 
javult. A  cardia eme spasm usa nem egy folyománya?e az endo? 
krin?systhem a valam elyes dvsfunctiójának, hogy calciumra javu? 
lás állott be? Kolozsvárt a szakülésen 1923?ben Gyergyai is be? 
m utato tt d ilatatorral gyógyított esetet, mely akkor pár napos 
volt, beteg további sorsáról nem tud.
2. Trigem inus neuralgia.
Feleleveníti azt a két év előtti vitát, melyben V idakovich  az 
alkoholinjectio mellett, M anninger ellen szólt. Á llandóan adja á 
trigem inus neuralgia gyógyítására az alkoholt, de a végzet őt is 
utolérte, m ert két hó elő tt ado tt esetében (E. V. 63 éves bor? 
kereskedő, 2. ág, jobboldalt) injectio  után keratitis neuro? 
paralytica lépett föl, mely dacolt m inden kezeléssel, míg a
diatherm iától az eset szépen gyógyult. Lehet, hogy e nélkül is 
beállott volna a gyógyulás, tekintve az eltelt időt, ami talán a 
regeneratióra elegendő volt, de lehet, hogy a diatherm ia alkalmas 
zásával k iválto tt hyperaem ia ha to tt gyógyítólag. Másik esetében 
az injectiós tű tö rt el, amikor a tű t bevezette a foramen ovaleba. 
A tö rt véget eltávolította, a tű t megvizsgálva kiderült, hogy 
annak közepe egészen el volt vékonyodva, valószínűleg gyártás? 
nál a fényesítés alkalmával vékonyodott el. A jánlja, hogy injectio 
előtt ujjunk között próbáljuk meg tűnk erősségét hajlítgatással.
Lobmayer Géza dr. (Budapest).
Móczár tagtárs úr esetéhez hasonló esete volt, hol a cardio? 
spasm ust más úton igyekezett megoldani. A kb. 30 éves férfinál 
a nyelőcső férfikarvastagságú, a contrastanyag a jugulum magas? 
ságában folyadékfelszínt m utat. M inthogy a több ízben végzett 
cardiadilatatio eredm énytelen m aradt, m űtétre határozta el ma? 
gát. A jó betekintést adó, bal bordaívvel párhuzam os m etszést 
végezte. A cardia puha, ra jta  heg vagy összenövés nincsen. 
Móczár resectiójához hasonló beavatkozást nem végezhetett 
volna, m ert a rekesz nagyon magasan állt s a resectio után a hátsó 
varrat leküzdhetetlen nehézséget okozott volna. G astrotom iát 
végzett, a puha cardiát u jjal feltágíto tta s hüvelykujjvastag, 5 cm 
hosszú draincsövet helyezett bele, m elyet két catgutvarrattal 
rögzített. Gyomor, hasfalvarrat után síma gyógyulás, jó nyelés, 
hízás. Három  hónap múlva a tetem esen m eghízott betegnél 
Röntgen?controil: a draincső per vias naturales eltávozott, a con? 
trastanvag ürül ugyan a gyomorba, azonban a nyelőcső még min? 
dig tetem esen kitágult. A betegnek nyelési panasza nincsen.
Vidakovieh Kamill dr. (Szeged):
Híve m aradt az alkoholinjectióknak, de elállt a peripheriás 
törzsi injectióktól, azokat kizárólag a Gasser?dúcba adja. Käppis 
szerint, ha a tű t nem vezetjük be 0*5—0-75 címnél mélyebbre a 
koponyába, nem kell kellemetlen következm ényektől tartani. Ügy 
látszik, hogy recidivák ezen eljárás után nem fordulnak elő.
Zárszó.
Bársony Tivadar dr. (Budapest):
Cardiatágítással gyógyult eseteink száma jelentékeny, de még 
egy esetben sem látta nagyfokú tágulatnál a tágulat teljes meg?
H OZZÁ SZÓLÁSO K  B Á R S O N Y  TIVADAR ELŐ A D Á SA IH O Z 1 7 <
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szűnését. Starknak  is ezek a tapasztalatai. Hogy egyes szerzők 
jóhiszem űen a tágulatok teljes visszafejlődését írják le, annak oka 
az, hogy álló átvilágításnál valóban az esetek egy részében nem 
lehet k im utatni sem a tágulatot, sem a pangást. De fekvő helyi 
zetben m indkettő  jól kim utatható. Az irodalom nak erre vonat* 
kozó adatai tehát correctióra szorulnak.
Czirer László dr. (Budapest):
A  fültőm irigy adenom ájáról.
A fültőm irigy daganatainak Heinecke, m ajd Krompecher 
által közölt felosztását vázlatosan ism ertetve, két adenoma*eset* 
ről számol be, annak bizonyítására, hogy a fültőm irigyben ade* 
nomák előfordulnak. Az egyik, m ogyorónyi daganat nőnek bal 
parotisában ült, am elyet eltávolítva, az a szövettani vizsgálat 
szerint az adenoma typusos képét m utatta. A m ásodik daganat 
férfiból szárm azott, am elynek külön érdekessége az volt, hogy a 
jobb  fültőm irigy táján  ülő kis almányi daganat mélyen beterjedve 
az alsóállkapocs felhágó szára mögé, elfoglalta a fültőm irigy 
garatnyúlványát is és a garat felől tapintható  volt. A szövettani 
lelet szerint ez is adenom ának bizonyult. Rosszindulatúságnak 
egyik esetben sem volt nyom a és ellentétben a vegyes dagana* 
tokkal, ezek kizárólag m irigyes hámelemekből állottak. Ritkaság* 
számba megy a fültőm irigvadenom áknak a m ásodik esetben ész* 
lelt elhelyezkedése, az t. i., hogy a parotisnak garatnyúlványát is 
elfoglalta. Proby szerint francia szerzők szerint hét ilyen elhelyez* 
kedésű vegyes  daganat ism eretes. Ugyanő kiemeli azt a lehetősé* 
^ e t is, hogy a daganat kizárólag a garatnyúlványban fejlődik, 
anélkül, hogy a felületesebb m irigyrészlet is m egbetegednék, ami* 
kor az egyedüli jellemző tünet a nyelési nehézség. Az adenomá* 
nál is a m űtéti beavatkozás az egyedüli célravezető, m ert egy* 
részt nem tudhatjuk, milyen daganattal állunk szemben, m ásrészt 
pedig, m ert az elsődleges jóindulatú daganatok is később nagy 
százalékban rosszindulatúakká válhatnak. A Röntgen* és radium* 
besugárzást általában nem ta rtják  hatásosnak.
MELLKAS, MELLÜREG SEBÉSZETE
Pommersheim Ferenc dr. (Budapest):
A z em lő diffus r o sto s  daganatáról.
Az em lődaganatok különös alakjáról van szerencsém szólani, 
m elyet a szerzők egyrésze az emlőtúltengés, másik része a fibro? 
adenom a mammae csoportjába soroz, anélkül, hogy e daganatfaj 
jellegzetes klinikai képével és az emlőszövet szintén jellegzetes? 
nek m ondható kórbonctani elváltozásával külön foglalkoznának. 
Ü jabban néhányan, más?más elnevezéssel ugyan, de az előbbi 
csoportokhoz nem tartozó különálló daganatnak minősítik.
Hogy a daganat lényegét kidom borítsuk és hogy az önálló 
elnevezést indokolttá tegyük, az elkülönítő kórism ére jellemző 
tüneteket kell megemlítenünk. Emlőtúltengés alatt az emlő kör? 
fogatának és súlyának megnagyobbodását értjük, m elynek el? 
m áradhatatlan következm énye az emlőnek néha igen nagyfokú 
süllyedése, lógása. A  túltengést elsősorban a zsírszövet meg? 
szaporodása idézi elő, a mirigyszövet egyidejű sorvadása mellett. 
M egszaporodhatik ugyan az emlőszövet is, sőt fibroadenomas el? 
változást is m utathat — am int később látni fogjuk —, de ez a 
kórisme lényegéhez nem tartozik.
A fibroadenoma az emlő m irigyszövetéből kiinduló kisebb? 
nagyobb, össze nem kapaszkodó, jól m ozgatható, környezetétől 
ülésén elhatárolt, töm ött göb, mely m ellett az emlő az egészséges 
oldalival egyenlő m értékben tartalm az zsír?, illetőleg mirigy? 
szövetet.
Ezekkel szemben az emlő diffus rostos daganatának azon jó? 
indulatú daganatot nevezzük, mely a mirigyszövetből indul ki, 
azt teljesen magába olvasztja, a zsírszövetet elsorvasztja, az emlő 
bőrét feszesen kitölti és az emlőt szemmelláthatóan, néha feltűnő 
erősen m egnagyobbítja. Az ilyen emlő két esetünkben feszesen 
állt a helyén, egyben súlyánál fogva m egnyujtotta a bőrt és annak 
alján foglalt helyet. Míg az emlőtúltengés nagyrészt kétoldali, a 
fibroadenoma csak tapintható, addig az emlő rostos daganata, 
m int a körzendő képek is m utatják, egyoldalú.
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A referátum okban oly cystákról van szó, melyek szájüri 
m űtétek végrehajtásánál elérhető aseptikus viszonyok között 
operálhatok.
Felmerül azonban éppen a jelenleg referálandó eset kapcsán 
a kérdés, hogy milyen eljárást követünk azon esetben, hol szóm* 
szédos területek  suppuráló infectiosus m egbetegedése az asepti* 
kus eljárás és elsődleges gyógyulás lehetőségét illuzóriussá teszik.
Bem utatandó esetem nél a cvsta m ellett a szomszédos fogak 
pyorrhoea alveolarisa és a cysta jobb szélén ülő első praem olaris 
elülső gyökerének periapicalis granulom ája és fistulás abscessusa 
volt jelen, melyből m ár enyhe nyom ásra bő genyes váladék ürült, 
mely körülm ény m iatt joggal tám aszthattunk  aggályokat a szóm; 
szédos cystam űtét után a síma gyógyulást illetőleg.
Aggályaink eloszlatására a felelet igen egyszerű volna. Gyó* 
gyítsuk meg először a szomszédos genyes folyam atokat s csak 
akkor nyúljunk a cystához, am ikor m inden kétséget kizáróan 
aseptikusan operálható.
H a figyelembe vesszük, hogy a betegek nagy többsége elkésve 
jelentkezik, akkor, am ikor annak elülső csontos fala m ár perga* 
m ent vékonyságú, vagy teljesen felszívódott, szóval elődomboro* 
dik, s terjedése nagy léptekkel halad előre, nem tanácsos hetekkel 
kitolni a m űtét határidejét.
Még fontosabb körülm ény a betegeknek a m űtéttő l való 
aggodalma, mely teljes negatióban ju that kifejezésre, ha a beteg* 
nek egy laikus szem pontból nem súlyos, különös subjectiv zava* 
rókát nem okozó bántalom nál három szoros m űtétet, úgym int 
apexresectiót, Neumann*műtétet, s végül cystam űtétet helyezek 
kilátásba.
Ezen három szoros, több heti időközben végzendő m űtéti be* 
avatkozások ajánlása még a legintelligensebb beteget is elriasztja 
a m űtéttől.
O ly m egoldásról kell tehát gondoskodnunk, amely lehetőleg 
egy ülésben kom binált beavatkozással oldja meg a helyzetet.
Az eljárás m egkonstruálásánál azon meggondolás vezetett, 
hogy a cysta m űtéti terü le té t septikus területnek minősítem s a 
cysta m űtété után elvégzem N eum ann  elvei alapján a pyorrhoeás 
alveolusok és gyökerek k itakarítását s végül az apexresectiót.
Neumann*műtétem  azonban egy atypikus, m ondhatnám  meg* 
fo rd íto tt N eum ann-m űtét volt, m ert nem interdentalis papilla-
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m etszéssel hatoltam  be az alveolushoz, hanem a cysta m űtéti 
m etszésének m eghosszabbításával az áthajlási redő felől toltam  
felfelé a gingivát, s ily feltárás m ellett excochleáltam az alveolu* 
sokat.
A cystam űtét végrehajtásánál ugyanazon elvek vezéreltek, 
melyek szerint sipolyos csontüregek osteoplastikus m ódszerrel 
történő m egoldását végezzük.
Érti: Plastikai sebészet I. rész „M űtéti eljárások sipolyos 
csontüregek végleges m eggyógyítására“ című fejezetében mon* 
dottakra támaszkodva, a cystosus?üreg becsontosodó regeneratiós 
folyam atának m egindítását célozva, a csontüreg energikus excoch* 
leatiója után az előzetesen a cystafalról és környékéről finom 
vésőcsapásokkal lepraeparált periostícorticalislem ezt, m int azt üres 
ges csontbántalm aknál sebészeti osztályunkon általában végezni 
szoktuk, fektetem  be. Ezen lemezt benyom ván a cysta fenekére, 
jodoformgazescsík tam ponnal rögzítem, melynek végét kinnhagys 
ván, felette a nyálkahártyát összevarrom, csupán akkora nyílást 
hagyván rajta, amelyen át a gazecsikot pár nap leforgása után, 
successive, részletenként eltávolíthatom . Ekkorra a periost letas 
pad és a nyálkahártya sebe összeforr.
Utókezelés m indössze a drain«csík helyének jódos tam ponnal 
való tisztogatásában áll, s a nyálkahártyának gaze^tamponnal való 
lenyomásából, mely annak letapadását segíti elő.
A nyálkahártya és gingiva átm etszését az áthajlási redőben 
cystán túl folytatom, szükség szerint jobbra vagy balra, vagy 
m indkét oldalon a pyorrhoeás folyam at terjedelm e szerint, s 
ezután fel? és lefelé tolván a lágyrészeket excochleálom az alveo* 
lust és gyökereket, jóddal kitörölvén, a nyálkahártyát csomós 
varratokkal egyesítem.
Végül a granulomás és periapicalis tályogos foggyökéren lege 
artis apexresectiót végzek. Az utókezelés szabály szerint történik.
Fenti eljárással négyszeres eredm ényt érek el:
1. megoldom a cystát, 2. biztosítom a csontüreg drainageát 
és elősegítem az üreg csontos kitelödését, 3. gyógyítom a pyor; 
rhoeát és végül 4. megszüntetem a periapicalis tályogot, a granulof 
mát és fistulát.
A kórisme pontos megállapítását Hegedűs Zoltán dr. fog* 
orvos kartársam m al Salamon tanár úr assistensével, Genersich dr.
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igazgató főorvos úr és Jarnó Leó dr. egyetemi tanársegéd röntgeno? 
logusok által készített Röntgen?felvételek alapján végeztük és 
m űtéti eljárásom  m egconstruálását Hegedűs kartársam m al való 
megbeszélés alapján dolgoztam ki.
Kortörténet.
Anam nesis: N . J. 36 éves, jól fejlett, jól táplált férfibeteg. 
1924 decem ber havában vette észre, hogy jobb alsó második inch 
sivus, caninus és I. praem olaris foghúsán daganat képződött. Fáj* 
dalma egyízben volt, 1924 december végén, am ikor arca meg* 
dagadt. Ekkor képződött fistulája a jobb alsó II. praem olaris 
felett. Az alsó incisivusok erősen mozognak, gingivájuk sorvadt, 
a gingiva m egnyom ásakor belőle sűrű, savós, genyes váladék ürül.
St. pr.: A jobb alsó I. incisivus és caninusnak megfelelően 
féldiónyi fluctuáló nyom ásra recsegő terim enagyobbodás, mely? 
bői punctióval zavaros savós váladékot nyerünk. A  jobb I. és bal 
I, II. incisivus gingivája sorvadt, a fogak erősen mozognak. 
A  jobb II. praem olaris elülső gyökének megfelelő borsónyi térimé? 
nagyobbodás, balra tőle fistulanvílás, melyből nyom ásra geny 
szivárog.
Röntgen?lelet: A jobb II. incisivus, caninus és a plom báit 
I. praem olarisnak megfelelően féldiónyi magasan a gyökerekre fel? 
terjedő  éles határú foltárnyék, mely a praemolaris?gyökérnél vé? 
kony csontos fal által két rekeszre oszlik. A  fal által elválasztott 
m ásodik rekesz, mely a praem olaris csúcsa körül búzaszemnyi, fél? 
holdalakú foltárnyék. A felvételen látható  I. incisivus alveolusa 
sorvadt.
Therapia: M űtét 1925 m ájus hó 4?én. (Előbb nagy elfoglalt? 
sága m iatt sürgetésem  ellenére sem jelentkezett.)
A  fenti hozzászólásban leírt módon az áthajlási redőben e jte tt 
m etszéssel hajtjuk  végre a m űtétet. Először befejezzük a cystaür 
elzárását, ezután Neumann?m űtét, végül apexresectio.
Lefolyás: 1925 m ájus 6. Beteg láztalan, fájdalm a nincs, száj? 
víz, külső tam pon váltás.
1925. m ájus 8?án gazecsíkot meglazítjuk, 1^  cm?nyit kihúzva 
lemetszünk. Tampon.
1925 m ájus 9?én ugyanaz.
1925 m ájus 10?én ugyanaz.
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12*én varra t és gaze*csíkeltávolítás, tampon. Az apexresectio 
helyére jodoformgaze*tampon.
Fenti kezelés után június 2*án gyógyult.
4 hónappal a m űtét után a R öntgenfelvételen  a cystaüreg ki* 
telődése homogén csontállom ánnyal constatálható. A mozgó 
fogak szilárdak.
Irodalom . Partsch-Williger-Hauptmayer: Handbuch d. Zahnheilk.— 
Szabó József dr.: Üjabb eszmék kérdése és irányzatok a fogászatban. — 
Érti János dr.: Plasztikai sebészet, I. rész.— Weiser: Ein lehrreicher Fall 
von follikulärer Unterkiefercyste und deren Behandlung. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde. XXXIV. évf. 4. füzet. — Fodor István dr.: Állcsont- 
cvsták. Sebésztárs. IX. nagygyűlés. — Hegedűs Zoltán dr.: A processus 
alveolaris képzése pyorrhoea alveolaris előrehaladottabb eseteiben csont- 
transplantatióval. — Dewy : Zahnwurzelcysten. Dental Cosmos. 1918. 
VL. köt. 7. sz. — Otto Mayer: Zur Behandlung der Kiefercysten, Zeit­
schrift für Laryngologie und Rhinologie. 1919. 7. sz. — Partsch: Über 
Kiefercysten. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde. 1892. — Rosen­
stein: Zur Klinik der Kiefercysten. Inaug. Diss. Breslau, 1912. — Witzei: 
Über Zahnwurzelcysten. Inaug. Diss. Treubung, 1896. — Williger: Zahn­
ärztliche Chirurgie. Leipzig, 1920.
Fodor György István  dr. (Budapest):
A  szájüreg é s  á llcson tok  gü m ők óros megs 
betegedése.
A szájüreg és állcsontok gümőkóros m egbetegedésének váltó* 
zatos kórképét ism erteti.
A csontok gümőkóros elsődleges megbetegedése, midőn tehát 
a szervezetben egyéb gümős góc nem m utatható ki, m int ismeretes, 
a ritkaságok közé tartozik, sőt a szerzők egy része ezt kizártnak 
is tartja . Ha el is fogadható, hogy a csontok a gümős fertőzés 
kapujaként sohasem szerepelnek, ez alól az állcsontok kétségkívül 
kivételt képeznek. Az állcsontok sajátos anatóm iai viszonyaiknál 
fogva az elsődleges fertőzésre szinte praedisponáltak. Az állcson* 
tokát a szájban csak a vékony nyálkahártyaréteg védi a külső 
behatások ellen. A  bacillusok teljesen ép hámon keresztül is eh 
ju thatnak  a mélyebb szövetekbe, átvándorlás útján. A behatolást 
azonban megkönnyíti a hám réteg sérülése. A szájnyálkahártya 
úgyszólván sohasem ép, látható és láthatatlan sérülésekkel van 
tele, úgyhogy az állcsontok sok esetben szinte szabadon fék* 
szenek.
Fertőzés kapujaként szerepelhet a fogazat is. Az állcsontok
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güm őkórjának terjedésében a fogak részvétele lehet direct és 
indirect. D irect részvétel alatt értjük, ha a fertőzés magán a fogon 
keresztül történik, indirect a la tt m inden más körülm ényt, amely 
a fogazattal függ össze. Fertőzési kapu lehet az extractiós seb is.
Ism erteti a fogzásnak valószínű szerepét az egész szervezet 
gümős fertőzésében.
Hogy a fertőzés prim aer, vagy secundaer jellegű*e, az állcson* 
tok gümős megbetegedéseinél megközelítő valószínűséggel meg* 
állapítható. Ha a szervezetben egyéb gümős gócot nem találunk, 
az még nem bizonyíték, m ert az lehet re jte tt  góc is. amely csak 
klinice nem m utatható  ki. H a azonban azt látjuk, hogy az állcson* 
tok testében centrális fekvésű gümős góc keletkezik, amely mel* 
lett nem csak az állcsontok kérge sértetlen, de a szájüreg nyálka* 
hártyá ja  is, ez csak secundaer, azaz endogen*fertőzés lehet. Az 
állcsontok testében keletkező másodlagos gümős gócok a tiszta 
gümős fertőzés képét adják, míg az elsődlegesek legtöbbször 
vegyes fertőzések. A  periostealis jelenségek is döntők lehetnek a 
prim aer, vagy secundaer fertőzés megítélésénél. A secundaer áll- 
csonttuberculosis főfészke a csontvelő, a kórkép inkább gümős 
csontvelőgyulladásnak felel meg, a periosteum  vagy egyáltalán 
nem, vagy csak kis m értékben betegszik meg. A  prim aer meg* 
betegedéseknél inkább a periostalis fertőzés a szembetűnő, a 
periosteum  felől terjed  a csontvelőbe, úgyhogy a gümős periostitis 
és osteom yelitis ritkán választható külön s együttesen adják a 
gümős ostitis képét.
Ism erteti az elmúlt két évben operált gümős száj* és állcsont 
eseteit. A prim aer és secundaer fertőzések között lényeges pro* 
gnosisbeli különbségeket észlelt. Az elsődlegesek kifejezetten jó* 
indulatúaknak m utatkoztak, a megbetegedés m eglehetősen körül* 
írt m aradt s az operativ  beavatkozások után jó eredm énnyel gyó* 
gyultak. A secundaer jellegűek azonban az esetek egy részében 
feltartózhatatlanul terjed tek  tovább s a legradicalisabb beavat* 
kozások után is recidivára hajlottak.
Az állcsontok gümős m egbetegedéseinek sebészi gyógvkeze* 
lése közism ert: radicalis feltárás és az egész gümős gócnak töké* 
letes kiirtása. Ellenben a szájnyálkahártya gümős megbetegedései* 
nek gyógykezelésénél az általános gyakorlatban elég ártalm as 
conservativism ust észlelhetünk. Ez csak annak tulajdonítható, 
hogy ezek a betegek ma még inkább kerülnek bőrgyógyászok és
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belorvosok kezelésébe, m int sebészekhez. Ism erteti a szájnválka* 
hártya*tuberculosis sebészi kezelésének alapelveit, m ajd egyik 
operált esetét m utatja  be, akit a m űtét előtt öt évig kezeltek, úgy* 
nevezett conservativ úton, m inden eredm ény nélkül. Az egész 
felső gingivájára és a bucca nyálkahártyájára kiterjedő gümős 
fekélyekkel és diffus tum orszerű képletekkel volt tele. A m űtétet 
három  éve végezte, a beteg azóta prothesist visel, az egész szája 
ép nyálkahártyával fedett.
Hozzászólás Szabó József dr. előadásához.
Gergő Im re dr. (Budapest):
Szabó József tanár úr kim erítő referátum ával kapcsolatban és 
konkrét eset alapján szintén a periapicalis lobokra, m int az oralis 
sepsisek egyik nem eléggé m éltato tt aetiologiai m om entumára 
hívja fel a Sebésztársaság figyelmét és az érdeklődést egy ritka, 
de igen fontos m egbetegedésre szeretné irányítani: a glossitis 
phlegmonosa profundára.
Ezen bántalm at a nagy sebészeti kézikönyvek is igen héza* 
gosan ism ertetik. M int aetiologiai m om entum ot leginkább traum át 
(hegyes fogszilánk, nyelvfogók okozta sérülések, asphyxiák nyo* 
mán stb.), továbbá corrosiót és leforrázást említenek, de dentalis 
eredetről nem szólnak. Erre csak Verebély  professor úr előadásai* 
ban talált utalást. Hogy pedig a dentalis eredet mennyire fontos 
szerepet játszhatik, erre typusos példa a közelmúltban saját ma* 
gán te tt tapasztalata. >
Hozzászóló f. é. március havában hirtelen glossitis phlegmo* 
nosa profundában betegedett meg, ennek minden súlyos és 
aggasztó tünetével (teljesen akadályozott beszéd, rágás; súlyos 
nyelési, m ajd légzési nehézség; fulladás veszélye stb.). Dacára a 
nyelvgyökön végzett mély keresztm etszésnek (Lénárd tanár úr), 
állapota 6 napon át válságos m aradt és csak a tervbe vett tracheo* 
tom ia és külső m etszés előtt akkor fordult jobbra, mikor a kereszt* 
metszés helyén spontan mély tályog nyílt meg és körülbelül evő* 
kanálnyi sűrű, bűzös geny ürült.
A felgyógyulás után körülbelül 3 héttel hasonló súlyos tiine* 
tekkel recidivált. Hozzászóló ekkor — dacára annak, hogy fog* 
panaszai nem voltak — alsó fogsoráról Röntgen*felvételt készít*
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te te tt és ez m eglepetésszerűen a bal alsó 1. praem olaris fog csú? 
csán granulom át m utatott. A  fogat rögtön kihúzatta, a sebből két 
héten át kevés savós geny ürült. Á llapota azonban az extractio  
után azonnal lényegesen javult és a glossitis tünetei néhány nap 
alatt teljesen visszafejlődtek.
A  kihúzott fogban, az aranykorona és definitiv plomb alatt, 
borsónyi, a gyökcsatornában pedig kisebb visszahagyott vatta? 
részletek voltak találhatók, m elyek bűzös gennyel átivódtak és a 
granuloma, m ajd oralis sepsis tulaj donképeni kiindulópontját 
képezték.
Hozzászóló nem óhajt idő hiánya m iatt a glossitis phlegmo? 
nosa profundának önmagán észlelt tünettanára tüzetesebben ki? 
térni, — a tankönyvekben leírt tüneteket sokban kellene kipótolnia. 
Csak azt kívánja ism ételten hangsúlyozni, hogy esetében a Ront? 
gensfelvétel és ennek nyom án eszközölt causalis therapia élet? 
mentő volt. És am int oralis sepsis kiinduló pontja dentalis infectio 
lehet, éppúgy lehet az egyéb septikus folyam atok kiinduló pontja 
is; kryptogeneknek ta rto tt  sepsisek esetén a kórboncnokok figyel? 
m ét a fogm edernyúlványok felvésése és pontos vizsgálata néha 
talán szintén helyes irányba terelhetné.
A FEJ ÉS ARC SEBÉSZETE.
M adi Kovács Ferenc dr. (Budapest):
P lasztik a i orrm űtétek  eredm ényei.
ö t ,  részint Josepfciéle  endonasalis eljárással, részint Joseph  
szerint endonasalisan készíte tt sebnyíláson át, vagy bűzös oedema, 
orrgenvedés m iatt extranasalisan az orrgyöknél e jte tt harántm et? 
szésből behelyezett, a beteg tibiájából vett hajlítható, £W/?féle 
csont?periostos szabad transplantatum m al corrigált esetet m utat 
be. T ibia transplantatum m al traum ás eredetű, congenitalis vagy 
acquirált lues után lé tre jö tt nyeregorr eseteket operált eddig 8 eset? 
ben, kifogástalan eredm énnyel és elért eredm ényei alapján azt 
állítja, hogy ezen hajlítható tibia transplantatum ot, tekin tettel 
annak hajlékonyságára, így könnyen m odellálható voltára, valam int 
nagy életképessége, könnyen letapadó és helyén 5—6 hét alatt 
tökéletesen szervülő tulajdonságainál fogva, feltétlen előnyben
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részesíti, akár m erevcsonttal, akár Joseph által használt alloplas* 
tikus, elefántcsontpótlásos eljárással szemben.
M adi Kováes Ferenc dr. (Budapest):
Új seb ész i tűtartó, m élyben, üregben való  dob
gozáshoz.
Mélyben, üregben való dolgozáshoz használandó, általa szer* 
kesztett, új tű ta rtó t m utat be. Ennek a tű tartónak  markoló része 
pisztolyfogású, míg tű t megfogó pofarésze, tompaszögben kissé 
felfelé hajlíto tt; m indkét hajlással a jó látást és kis helyen való 
öltést biztosítja. Ezen tű ta rtó t csak kisgörbületű tűkkel, vagy 
szánkatűkkel használja. Bem utat továbbá még egy m ódosított 
alakot is, melynek tű t megfogó pofarésze felfelé és oldalt is el van 
hajlítva.
S k u tta  Á rpád szigorló orvos (Budapest):
M űvészi orrp ótlás újabb m ódosítása i.
Bem utatásra kerül 4 patiens, kiknek hiányzó vagy csonka orra 
prothesissel reconstruáltato tt. Azonkívül bátorkodom  bem utatni 
az anyagot, melyből a prothesisek készülnek, valam int retusálat* 
lan fényképeim et is, m elyeket e betegekről készítettem .
Nékám  professor úr in itiativájára foglalkozom e külföldtől 
szárm azott prothesis*készítéssel a budapesti bőrgyógyászati 
klinikán.
A prothesis lényegében egy gelatine*tapasz, melynek orrfor* 
mája van. Ezt a form át eredetileg mintázni kell. A m intázott 
orról gipszformát készítek. Ha a gipszformát kitöltőm  gelatine* 
massával, megkapom a kész prothesist, m elyet a beteg felragaszt 
magának.
Kísérleteim  folyamán és eredeti törekvéseim eredményeképen 
az ideális prothesis*készítés sokszor hánvtorgatott fogyatékos* 
ságait részben és teljesen sikerült eliminálnom.
Ú jításaim at a következő pontokban foglalom össze-
1. A mássá colloid term észetét stabilizáltam. Az eddig hasz* 
nált prothesisek pár napi tartósságát eddigelé 2 hónapra hosszab* 
bítottam  meg.
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2. A  prothesiseket nem  öntöm, hanem  új szerkesztésű for# 
m ákban préselem, m iáltal
3. azok széles, finomabb, jobban eltűntethető  szegélyt 
nyernek.
4. Egyetlen pro thesist a beteg nem 2—3 óra, hanem 5 perc 
a la tt készíthet el.
5. Hogy az orrlyukak belseje a kilélekzett vízgőztől ne puliul# 
jón, collodiummal vonom azokat be.
V égeredm ényben: a patiens igen könnyűszerrel, 1—2 óra alatt 
akár 2 hónapra szóló tarta léko t készíthet magának, mely tartó# 
sabb, szebb, s kevésbbé észrevehető, m int eddig volt.
U gyanígy készíthető fülpótlás és az arcon, nyakon levő irre# 
parabilis besüppedések, hiányok, scrophulás hegek fedése is. Üjab# 
ban exstirpált m ammák pótlásával is kísérletezem, úgy az anyag# 
nak, m int e m ódszernek ism ert ártalm atlan volta és jó tulajdon# 
ságai alapján.
W ein Zoltán dr. (Budapest):
K isagy  tá lyog  tan u lságos esete .
Kisagytályog gyógyult esetét kívánom bem utatni, nem a 
gyógyulás ténye m iatt, m ert hisz ez nem oly nagy ritkaság, hanem, 
m ert esetem  szembetűnő m ódon rávilágít az agytályogok kezelésé# 
nek még ma is nyilt kérdésére és kezünkbe adja a helyes mód# 
szert, am elynek jelen esetben egyenesen életm entő szerep ju to tt.
Jól tudjuk, hogy az agytályog gyógyulásához nem elegendő 
azt megtalálni és feltárni; az agytályog teljes kiürüléséről is 
állandóan külön kell gondoskodni, m ert a tályogot kísérő agyvize# 
nvő és fokozott koponyaüri nyom ás a lágy agyszövetet a legki# 
sebb ellenállás helye, a koponyán készített lék felé töm öríti és 
így a tályogürbe vezető nyílás mindig elzáródik, m ár pedig a leg# 
csekélyebb retentio  is a tályogot környező enkephalitis fokozódás 
sához és ez gyakran halálhoz vezet, a sikeres tályognyitás dacára 
is. M ásfelől az agytályogok az esetek nagy részében nem egyedül# 
állók, hanem m ultiplexek, különösen a kisagyban, hol az arbor 
v itae velőlemezei m entén haladó enkephalitis sugárirányban tér# 
jeszkedik és genyes beolvadás folytán fióktályogokat eredményez, 
am elyek megölik a beteget, bárm ennyire feltártuk és nyitva tar# 
to ttu k  légyen is az eredeti tályogot.
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A nyitvatartás, a drainezés tekintetében sincs általános egy* 
öntetűség; jodoform gaze, perhydrolgaze, merevfalú vagy gummi 
draincső vetekszenek egymással. A  helybeli tájékozódás tekinte? 
tében is két táborra oszlanak a sebészek; legnagyobb részük az 
ú jjal való tapintás híve, míg a kisebb rész a tályogürbe való be* 
tekintés, az endoskopia segélyével igyekszik tájékozódni. Szer? 
keszte tt e célra W hiting  egy kom plikált műszert, az úgynevezett 
enkephaloskopot, melynek segélyével kis villanylámpa vezethető 
a tályog belsejébe, de ez szükségtelen, m ert az egyszerű homlok? 
reflectorral is szépen bevilágíthatunk a tályogürbe, ha azt a hosz? 
szúszárú Kilian?féle speculummal gyengéden széttártuk. Ez utóbbi 
m ódszer az, amelynek betegem az életét köszönheti, és ezért alkal? 
inas az eset — nézetem  szerint — az endoskopiás módszer kétség? 
télén felsőbbségének dem onstrálására, szemben az elterjedt digi? 
talis vizsgálattal, amellyel még a legnagyobb elővigyázatosság 
m ellett is sérthetünk és így végzetes bajnak válhatunk okozójává.
A 15 éves pékinas 1924 novem ber 28?án kereste fel a klinikát, 
évek óta fennálló fülfolyás m ellett három  hét előtt fellépett heves 
fül? és fejfájás m iatt, amelyhez 5 nap óta szédülés, hányás több? 
szőri hidegrázás csatlakozott. Felvételkor T: 40‘4°, P: 120. Bűzös 
fülfolyás; a nyakon, az áll a latt fluctuáló tályog. A m űtét alkalmá? 
val a csecsnyujtvány em pyem ája m ellett a hátsó koponyagödörben 
nagy extraduralis tályogot találtunk, mely a jobb kisagy?hemi? 
sphaera egész felületét boríto tta , a dura szennyes?zöldes elszínező? 
déséhez vezetett és a nyaki tályoggal a processus m astoideus 
kéreglemezének áttörése következtében közlekedett. M űtét után, 
bár a láz megszűnt, a beteg állapota napról*napra rom lott, heves 
fejfájás kínozta, m ajd apathiás, soporosus lett, sőt december 15?én 
eszméletét is elvesztette, incontinentia alvi et urinae lépett fel. 
Decem ber 17?én kisagypunctiót végeztünk, m elyre nagy nyomás 
a la tt 8—10 cm mélyről ürült kb. egy fél deciliternyi sűrű zöldes? 
sárga, igen bűzös geny. A beteg állapota lényegesen javult a 
tályognyitás után, eszm életét visszanyerte, fejfájása megszűnt. 
N éhány nap múlva azonban ismét rosszabbodás állott be, dacára 
a tályogür bőséges drainezésének és Kilian?speculum segélyével 
tö rtén t gyakori szellőztetésének, valam int a naponta végzett 
H->0->?s öblítésnek. Decem ber 27?én, amikor a beteget ismét el? 
veszettnek hittük, m ert az újból fellépett hányás, eszméletlenség, 
incontinentia, vadászkutya?fekvés, vagotoniás pulzus az agy?
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hártyagyulladás képét nyújto tták , a tályogür belsejének Kilián* 
speculum és hom lokreflektor segélyével tö rtén t áttekintése alkal* 
mával m egállapíthattam , hogy a tályogür hátsó falán szájadzó 
sipolyon át cseppenkint ürül sűrű sárga geny. Széles bem etszést 
végezve e helyen, az eredeti tályog m ögött fekvő fióktályogból 
ism ét kb. У* deciliternyi geny ürült. Ezután a gyógyulás síma k* 
folyású volt és a súlyos szövetroncsolással kapcsolatos kisagyi 
megbetegedés nyom án semmiféle m űködészavar nem m aradt 
vissza, az egyensúlyozás olyannyira kifogástalan, hogy a foglal* 
hozásához v isszatért pékinas a sütem énykihordást biciklin végzi.
A  drainezésre nézve megemlítem, hogy eseteinkben igen jól 
bevált — m ert nem töm ődik el — a Bourdonnet ajánlata szerint 
jodoform gazeba burkolt gummidrain, m elynek azonban legalább 
ceruzavastagságúnak kell lenni. Ennek az aránylag vastag csőnek 
a bevezetését nagyon m egkönnyíti a Kilian*féle speculum hasz* 
nálata, mellyel feltárva a tályogürt, a falak sérelme nélkül, a szem 
ellenőrzése m ellett könnyedén bevezethetjük finom, hosszúszárú 
csipesszel a gazéba burkolt draincsövet.
Legutóbb Körner  professzor, a rostocki otoehirurgus tö rt 
lándzsát egy közlem ényében a Kilian*speculum segítségével vég* 
ze tt endoskopiás m ódszer m ellett, míg a jodoform gazeba burkolt 
gum idrain a bécsi N eum ann :klinikán használatos.
Véleményem  szerint az endoskopiás m ódszer áldásos volta 
e tanulságos esetből oly meggyőzően világlik ki, hogy am int min* 
den gyakorló*orvossal szemben követelm ényként állíthatjuk fel a 
hom lokreflektor használatában való jártasságot, olyképen kellene 
m inden sebészi instrum entarium ban a Kilian*féle hosszúszárú orr* 
speculumnak agytálvog esetére helyet foglalni.
Hozzászólás.
Koleszár László dr. (Kolozsvár):
Cs. L. 63 éves banktisztviselő. Tem poralis otogen tojásnagy* 
ságú agytálvog, m elynek a kiürülése után látható a hátsó falon 
két lencsényi heg, ahonnan geny buggyan elő. Teljes gyógyulás.
P. E. 14 éves leány. 7 hó óta jobbra irányuló szédülés, ideg* 
gyógyász szerint a kisagy lobus bisenter sup. laesiója (tum or? 
abscessus?). M űtétnél semmi elváltozás, hét nap múlva pneumo* 
niában exitus. Sectiónál kisagy m akroskopikusan épnek látszott.
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Strelinger Lajos dr. (Budapest):
A  szem üreg a lsó  falában m egakadt löved ék .
A 33 éves jól fejle tt beteg, ki 12 év előtt jobb halántékán 
lőtte magát, azzal a panasszal jelentkezett a II. számú sebészeti 
klinikán, hogy sérülése óta kínzó fejfájás gyötri, mely m iatt már 
hosszú idő óta kezelés alatt áll. Jelentkezésekor a jobb halánték 
kán az orbita széle m ögött lencsényi bemeneti nyílás látható.* 
Ezen szemén nem lát és szemét jobbra csak középállásig tudja 
mozgatni. Röntgen*képen a bal orbita alsó falában, a csontba 
ékelve deform ált lövedék látható, m elynek egy része benyúlik a 
Highmor*üregbe. A vizsgálat a fennálló panaszokat a golyó 
helyzetével úgy m agyarázhatja, hogy vagy localisan fennálló 
periostitis van jelen, vagy a golyó a nervus infraorbitalist sért* 
hette, vagy nyomja.
T ekin tettel arra, hogy az idegentest a Highmor*üregen át is 
megközelíthető, a betegnél a könnyen kivihető Denker*műtéttel 
távolítottuk el a lövedéket. A gyógyulás zavartalan volt s a beteg 
panaszai m űtét óta megszűntek.
A golyó localisatióját a különböző oldalokról felvett Röntgen* 
képekkel dem onstrálja. Érdekes, hogy az idegentest a hosszú idő 
alatt sem localisan, sem a H ighm orban nem okozott elváltozást.
Vértan Emil dr. (Pécs):
„N om ai( gyógyu lt esete . P lastik a .
Mindezideig nem volt alkalmam egy általam operált gyógyult 
noma*esetről és azzal kapcsolatos plastikáról referálni, azt remél* 
vén, hogy a beteget bem utathatom . Sajnos, közben a beteg lakó* 
helye Jugoszláviához csato ltato tt és így minden kísérletem meddő­
m aradt a beteggel érintkezésbe jutni.
Szerettem volna a beteget azért is bem utatni, m ert a nagy 
defectus dacára a plastika, amelyet két ülésben végeztem, annyira 
tökéletes eredm ényt nyú jto tt, hogy hasonló defectusok pótlására 
az általam követett eljárást bátran ajánlhatom.
K. J. 6 éves fiút a szülők azzal hozták osztályomra, hogy 
három  hete tartó, általuk ismeretlen betegség következtében a 
gyermek jobb pofája üszkösödik.
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Felvételnél a jobb arcfélen egy gyerm ektenyérnyi, a száj? 
zugot, a felsőajak kétharm adát, az alsóajak egvharm adát is 
magábafoglaló, részben nekrotikus, részben infiltrált szélű anyag* 
hiány látható. A  jobb felső m olaris és praem olaris fogak a már 
ellökődni készülő fogmederből rendetlen tartásban  meglazulva 
kiesőfélben vannak. A  gyermek erősen lesoványodott. Subfebrilis. 
Táplálékot nem akar magához venni, úgyhogy kénytelenek 
vagyunk őt m esterségesen táplálni és más eljárásokkal is erőbeli 
állapotát javítani.
Bejövetele u tán  közvetlen a dem arcálódott nekrotikus részek 
eltávolítása és a még infiltrált részek paquelinezése volt egyetlen 
eljárásunk. A  folyam at úgy látszik a befejezéshez közeledett, 
m ert többszöri beavatkozásra nem volt szükség.
A  plastikai m űtéthez azonban csak a felvételtől szám ított 
négy hónapra foghattam  hozzá. A  m űtétet localanaesthesiában 
végeztem. Az első ülésben a m ár erősen hegesszélű zsugorodás 
folytán lényegesen kisebb defectust körülvevő hegeket kiirtottam , 
tek in te t nélkül az ezáltal keletkezett anyaghiány nagyságára. 
A z anyaghiány külső szélének alsó zugától a sternocleidomasto* 
ideus lefutásával parallel egy a kulcscsontig vezetett m etszést 
ívben h átra  és felfelé a tragus magasságáig folytattam . A lebeny 
a bőralatti összes lágyrészeket magába foglalta egészen az izom 
fasciáig. A  lebenyt megduplázva a zsugorodás meggátlása céljából 
több helyen átöltő catgutvarratokkal laposan rögzítettem , s azt 
90 fok a la tt elforgatva, a defectust határoló alsó és felső nyálka* 
hártya, illetve bőrrészekhez a legkisebb feszülés nélkül rögzítet* 
tem . Ezután még csak segédm etszések segítségével az ajakszéle* 
k é t hoztam  össze ideiglenesen, azokat valam ennyire előkészítve 
a m ásodik ülésre, am elyet két hónap múlva végeztem, a m ár jól 
m egtapadt duplikált, zsugorodásnélküli, a szájnak ad maximum 
nyitásánál sem feszülő lebenyben. Az ajkak körül még vissza* 
m aradt hegek kiirtása után segédmetszésekkel hegyesszögben 
sikerült a szájzugot kiképeznem.
A  III. képen varratok  eltávolítása után, dacára, hogy a m űtéti 
terü le t egy részlete collodium*csíkkal le van tapasztva, igen jól 
látható, hogy a re c o n s tru c ts  tökéletes.
Bár érdekes lett volna, m ost évek múlva, ha m ár a beteget 
be nem m utathatom , a késői eredm ényt egy controlbfelvétellel 
dem onstrálni, de sajnos, ez a bevezetésben em lített oknál fogva
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nem volt lehetséges. Remélem azonban, hogy erre legközelebb 
alkalmam nyílik.
Hozzászólás.
Lükő Béla dr. (Szatmár):
Másfél hónap alatt három év előtt 17 nomás beteg jelent* 
kezett a kórházi osztályán, köztük négy testvér. M inden beteg 
előzőleg súlyos influenzát állott ki. M inden esetben salvarsan 
intravénás in jectió t végzett, mire a folyam at spontan azonnal 
megállóit. Kevés esetben volt szükség plastikára. Behámosodás 
után a sebszél felfrissítése után néhány öltéssel sikerült a rendes 
formájú szájzugot előállítani.
B ársony T ivadar dr. (Budapest):
P an aszm en tesség  év tized es arczsábánál.
Tíz év óta fennálló, m inden kezeléssel dacoló trigeminus* 
neuralgiánál sikerült luminal*veronal*porok kom binált adagolásá* 
val teljes panaszm entességet elérnie. Am ikor tisztán luminal* 
kezelésnél a fellépett luminalexanthem a m iatt a porok szedését 
ki kellett hagynia, recidiva állott be, mely újabb luminabveronal* 
szedésre teljesen rendbejött. H athónapi adagolás után a porok 
kihagyása idején még egy hónapig teljes volt a panaszmentesség 
s amikor kisebb fájdalmak jelentkezése m iatt újból szedte a beteg 
a gyógyszerét, ezek a kisebb fájdalmak is prom pt megszűntek. 
Egyhavi szedés után a porok újbóli kihagyása mellett két hóna* 
pon keresztül is még panaszm entes volt a beteg. Ilyen hosszú 
szünete eddigi kezelése alatt még nem volt, a belgyógyászati 
kezelés és az alkoholinjectiók csak rövid javulást, a második és 
harm adik gyök resectiója (erre a két ágra szorítkozott a neuralgia) 
pedig csak nyolchónapi panaszm entességet eredményeztek. Epi* 
lepsiánál az utolsó roham után még egy*két évig kell szedni a 
luminalt a további panaszm entesség biztosítására, hogy milyenek 
lesznek a viszonyok a trigeminusneuralgiánál, azt a további ész* 
lelések fogják megmutatni. A jánlja a nagygyűlés tagjainak, hogy 
m ielőtt nagyobb beavatkozásra szánnák el magukat, tegyenek 
kísérletet luminal*veronal*adagolással.
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B ársony T ivadar dr. (Budapest):
Id iop ath ik u s Stenonianusedilattaio.
Egy 70 éves betegnél két év óta bal parotis#táj főleg étkezés 
közben fájdalm asan m egduzzadt. N yom ásra a duzzanat megszűnt, 
bő nyálürüléssel. O bjectiv  vizsgálatnál tág Stenon#nyílás, szabad 
passage, a duzzadt parotis#táj nyom ására bő gomolvagban össze# 
állo tt nyálürülés, a végén genyes cafatokkal. A nyom ásra a duzza# 
nat m egszűnt. Jobboldalt tág Stenon#vezeték, szabad passage. 
Paro tis nem duzzadt, nyom ására azonban a baléhoz hasonló bő 
nyálürülés genyes cafatok nélkül. Kőre irányuló felvételek negati# 
vök. A  Stenon#vezeték kitöltése kontrasztanyaggal: ceruzavastag 
Stenonianus#vezeték. A  tátongó Stenon#nyílás ellenére is tág veze# 
ték a nyálretentióval a m ellett szól, hogy a Stenon#vezeték izom# 
zatának a gvöngesége a prim aer. A folyam at analog az idiopathi# 
kus nyelőcsőtágulattal. I tt is lé tre jö tt utólag gyulladás, itt is a 
therapiás megoldás a nyílás tágítása. Betege a Stenon#vezeték fel# 
hasításába nem egyezett bele, em iatt neucesolt adagolt jó ered# 
ménnyel. Az irodalom ban hasonló eset leírva nincs. Véleménye 
szerint a más néven leírt hasonló panaszú esetek egy részéről ki 
fog derülni, hogy ebbe a csoportba tartoznak. Kontraszt#töltésrc 
lipiodolt vagy 40%#os jod ipint ajánl. A betegségnek az idiopathi# 
kus nvelőcsőtágulat analógiájára idiopathikus Stenonianus#dilatatio 
nevet adja.
B ársony  T ivadar dr. (Budapest):
P an aszm en tesség  év tized es n y e lés i zavaroknál*
3 igen elhanyagolt, úgynevezett cardiospasmus#esetet mu# 
ta t be. Egyiknek panaszai 20 évesek, eredm énytelen belgyó# 
gyászati kúra után 12 éve inanitio veszélye m iatt gastrostom ia, 
azóta csak gastrostom ián keresztül tudo tt táplálkozni. Cardia# 
tágításra 134 év óta m indent felülről eszik, panaszm entes. Máso# 
dik betege is 12 évig táplálkozott gastrostom ián keresztül, cardia# 
tágítás óta ez is felülről eszik m indent. A  harm adik beteg nyelési 
panaszai 10 évesek, a két évvel ezelőtt tö rtén t gastrostom ián át 
való cardiatágítás eredm énytelen volt, a felülről való cardiatágí# 
tást kezdetben gyakran kellett megismételni, félév óta beavatko# 
zás nem tö rtén t, a beteg teljesen panaszm entes. M ind a három
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beteg panaszm entes, de Röntgennel a tágulat és kisebb retentio  
még kim utatható. Ez elhanyagolt esetek között gyakori a recidiva. 
Ez esetekben végleges recidivam entes gyógyítást ma még garan* 
tálni nem tudunk. Ügy látszik előadó vizsgálataiból, hogy a pilo* 
earpin és az adrenalin recidivák elkerülése céljából előnyös.
Móczár László dr. (Budapest):
N yelőcsőtágu lat m űtéti esete .
48 éves nőbeteg, aki nyolc éve szenved nvelési zavarokban. 
A Röntgen*vizsgálat nagyfokú bárzsingtágulatot és cardia*stric* 
tú rá t m utat, amihez rendkívül erősen tágult és süllyedt gyomor 
társul. Az egész kép azonos azzal a kórformával, amit először 
Th. Rovsing ism ertetett, s amely a gyomor és bárzsing együttes 
tágulatából állott. A betegnél Rovsing  ajánlatával szemben, aki 
ilyenkor egyszerű gastrostom iát végez, cardiaresectio és gastro* 
enteroanastom osis készült. A  m űtét eredm énye kitűnő; a beteg 
nyelési panaszai m egszűntek: a rendszeres és zavartalan táplál* 
hozás m ellett fokozatosan m egerősödött.
Fodor G yörgy Is tv án  dr. (Budapest):
F ogeredetű  neuralgia k ét érd ek es esete.
A trigem inusneuralgiákat két csoportra szokás osztani: 
svm ptom ás és idiopathikus neuralgiákra. Symptomás neuralgia 
alatt általában azokat a neuralgiaszerű fájdalm akat értjük, melyek* 
nek tünetei a valódi neuralgiákhoz hasonlítanak, de amely az 
idegnek nem önálló megbetegedése, hanem a fájdalom oka az 
ideg másodlagos izgalmában keresendő. Ilyeneket okozhatnak: 
fogak, állcsontok, lágyrészek, orr* és melléküregbántalmak.
Az idiopathikus neuralgiát ellenben a trigeminus*ideg önálló 
m egbetegedésének tartják . Kulenkampff legújabb vizsgálataival 
rám utatott, hogy ez az idiopathikus neuralgia voltaképen nem is 
a trigem inusddegnek, vagy a ganglionnak betegsége, hanem az 
ideget, illetve gangliont ellátó kis erek spastikus görcsei okozzák 
a rohamokat. Az objectiv tünetek is a sympathicus*heidegzés 
területén jelentkeznek. Pl. a rohamokkal együtt jelentkező könv* 
nyezés, az arcfél kipirulása, a szemrés szűkülése, a pupilla szűkü*
1 7 6 F O D O R  GYÖRGY ISTVÁN D R .: F O G E R E D E T Ü  NEURALGIA
lése vagy tágulása. G yakori objectiv  tünet a verítékezés, bő nyál« 
folyás. A  sym ptom atikus neuralgiának ellenben m indehhez semmi 
köze nincs. N em  is helyes ezekre a neuralgia elnevezést alkal? 
mazni, m ert csak félreértésre ad tak  alkalmat, hiszen ez a neuralgia? 
szerű fájdalom  egy valahol lokalizálható betegségnek csak a 
tünete lesz.
Sok idiopathikusnak ta r to tt  neuralgia változott át ilyen úgy« 
nevezett sym ptom ás neuralgiává, am elyeknek gyógykezelése 
gyors és felette hálás, amidőn a fogakról, állcsontokról, mellék? 
üregekről készült felvétel kerül a sebész elé.
Az első esetében a neuralgiaszerű fájdalm akat egyik első 
felső praem olaris fognak a Highmor?üregbe nyom ott gyökér? 
töm ése okozta. Az alveolus felvésése és a Highmor?üregből a 
gyökértöm ésnek eltávolítása után a neuralgiaszerű panaszok meg? 
szűntek.
M ásodik esetében a neuralgiaszerű fájdalm akat egyik alsó 
molaris fog helyén lévő idegentest okozta, amelyről m űtét a la tt 
kiderült, hogy az évekkel előbb tö rtén t fogextractiónál egyik mű? 
szerből m aradt vissza.
K oleszár László dr. (Kolozsvár):
Hozzászólás Bársony Tivadar dr. előadásaihoz.
1. Betegénél három negyed év előtt d ilatatorral végzett mecha? 
nikai lysis nem n y ú jto tt végleges gyógyulást. Régi panaszaival 
nyolc hét múlva újólag jelentkezett, am ikor nem akart bele? 
egyezni ism ételt tágításba. Calcium ot ado tt intravénásán, esete 
javult. A cardia eme spasm usa nem egy folyománya?e az endo? 
krin?systhem a valam elyes dvsfunctiójának, hogy calciumra javu? 
lás állott be? Kolozsvárt a szakülésen 1923?ben Gvergyai is be? 
m utato tt d ilatatorral gyógyított esetet, mely akkor pár napos 
volt, beteg további sorsáról nem tud.
2. Trigeminus neuralgia.
Feleleveníti azt a két év előtti vitát, melyben Vidakovich  az 
alkoholinjectio mellett, Manninger ellen szólt. Á llandóan adja á 
trigem inus neuralgia gyógyítására az alkoholt, de a végzet őt is 
u tolérte, m ert két hó előtt ado tt esetében (E. V. 63 éves bor? 
kereskedő, 2. ág, jobboldalt) injectio  után keratitis neuro? 
paralytica lépett föl, mely dacolt m inden kezeléssel, míg a
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diatherm iától az eset szépen gyógyult. Lehet, hogy e nélkül is 
beállott volna a gyógyulás, tekintve az eltelt időt, ami talán a 
regeneratióra elegendő volt, de lehet, hogy a diatherm ia alkalmas 
zásával k iválto tt hyperaem ia hato tt gyógyítólag. Másik esetében 
az injectiós tű tö rt el, amikor a tű t bevezette a foramen ovaleba. 
A tö rt véget eltávolította, a tű t megvizsgálva kiderült, hogy 
annak közepe egészen el volt vékonyodva, valószínűleg gyártáss 
nál a fényesítés alkalmával vékonyodott el. A jánlja, hogy injectio 
előtt ujjunk között próbáljuk meg tűnk erősségét hajlítgatással.
Móczár tagtárs úr esetéhez hasonló esete volt, hol a cardio# 
spasm ust más úton igyekezett megoldani. A kb. 30 éves férfinál 
a nyelőcső férfikarvastagságú, a contrastanyag a jugulum magas# 
ságában folyadékfelszínt m utat. M inthogy a több ízben végzett 
cardiadilatatio eredm énytelen m aradt, m űtétre határozta el ma# 
gát. A jó betekintést adó, bal bordaívvel párhuzamos m etszést 
végezte. A cardia puha, ra jta  heg vagy összenövés nincsen. 
Móczár resectiójához hasonló beavatkozást nem végezhetett 
volna, m ert a rekesz nagyon m agasan állt s a resectio után a hátsó 
varrat leküzdhetetlen nehézséget okozott volna. G astrotom iát 
végzett, a puha cardiát u jjal feltágította s hüvelykujjvastag, 5 cm 
hosszú draincsövet helyezett bele, melyet két catgutvarrattal 
rögzített. Gyomor, hasfalvarrat után síma gyógyulás, jó nyelés, 
hízás. Három  hónap múlva a tetem esen meghízott betegnél 
Röntgen#controll: a draincső per vias naturales eltávozott, a con# 
trastanyag ürül ugyan a gyomorba, azonban a nyelőcső még min# 
dig tetem esen kitágult. A betegnek nyelési panasza nincsen.
Híve m aradt az alkoholinjectióknak, de elállt a peripheriás 
törzsi injectióktól, azokat kizárólag a Gasser#dúcba adja. Käppis 
szerint, ha a tű t nem vezetjük be 0-5—0-75 címnél mélyebbre a 
koponyába, nem kell kellemetlen következm ényektől tartani. Ügy 
látszik, hogy recidivák ezen eljárás után nem fordulnak elő.
Cardiatágítással gyógyult eseteink száma jelentékeny, de még 
egy esetben sem látta nagyfokú tágulatnál a tágulat teljes meg#
Lobm ayer Géza dr. (Budapest):
V idakovieh K am ill dr. (Szeged):
Zárszó.
B ársony T ivadar dr. (Budapest):
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szűnését. Starkuak  is ezek a tapasztalatai. Hogy egyes szerzők 
jóhiszem űen a tágulatok teljes visszafejlődését írják le, annak oka 
az, hogy álló átvilágításnál valóban az esetek egy részében nem 
lehet k im utatni sem a tágulatot, sem a pangást. De fekvő hely* 
zetben m indkettő  jól kim utatható. Az irodalom nak erre vonat? 
kozó adatai tehát correctióra szorulnak.
Czirer László dr. (Budapest):
A  fültőm irigy adenom ájáról.
A fültőm irigy daganatainak Heinecke, m ajd Krompechev  
által közölt felosztását vázlatosan ism ertetve, két adenoma?eset? 
ről számol be, annak bizonyítására, hogy a fültőm irigyben ade? 
nomák előfordulnak. Az egyik, m ogyorónyi daganat nőnek bal 
parotisában ült, am elyet eltávolítva, az a szövettani vizsgálat 
szerint az adenom a typusos képét m utatta. A m ásodik daganat 
férfiból szárm azott, amelynek külön érdekessége az volt, hogy a 
jobb  fültőm irigy táján  ülő kis almányi daganat mélyen beterjedve 
az alsóállkapocs felhágó szára mögé, elfoglalta a fültőmirigy 
garatnyúlványát is és a garat felől tap in tható  volt. A szövettani 
lelet szerint ez is adenom ának bizonyult. Rosszindulatúságnak 
egyik esetben sem volt nyom a és ellentétben a vegyes dagana? 
tokkal, ezek kizárólag mirigyes hámelemekből állottak. Ritkaság? 
számba megy a fültőm irigvadenom áknak a m ásodik esetben ész? 
lelt elhelyezkedése, az t. i., hogy a parotisnak garatnyúlványát is 
elfoglalta. Proby szerint francia szerzők szerint hét ilyen elhelyez? 
kedésű vegyes daganat ism eretes. Ugyanő kiemeli azt a lehetősé? 
^ e t is, hogy a daganat kizárólag a garatnyúlványban fejlődik, 
anélkül, hogy a felületesebb m irigyrészlet is m egbetegednék, ami? 
kor az egyedüli jellemző tünet a nyelési nehézség. Az adenomá? 
nál is a m űtéti beavatkozás az egyedüli célravezető, m ert egy? 
részt nem tudhatjuk, milyen daganattal állunk szemben, m ásrészt 
pedig, m ert az elsődleges jóindulatú daganatok is később nagy 
százalékban rosszindulatúakká válhatnak. A Röntgen? és radium? 
besugárzást általában nem ta rtják  hatásosnak.
MELLKAS, MELLÜREG SEBÉSZETE.
Pommersheim Ferenc dr. (Budapest):
A z  em lő diffus r o sto s  daganatáról.
Az em lődaganatok különös alakjáról van szerencsém szólani, 
m elyet a szerzők egyrésze az emlőtúltengés, másik része a fibro? 
adenom a mammae csoportjába soroz, anélkül, hogy e daganatfaj 
jellegzetes klinikai képével és az emlőszövet szintén jellegzetes? 
nek m ondható kórbonctani elváltozásával külön foglalkoznának. 
Ü jabban néhányan, más?más elnevezéssel ugyan, de az előbbi 
csoportokhoz nem tartozó  különálló daganatnak minősítik.
Hogy a daganat lényegét kidom borítsuk és hogy az önálló 
elnevezést indokolttá tegyük, az elkülönítő kórism ére jellemző 
tüneteket kell megemlítenünk. Em lőtúltengés alatt az emlő kör? 
fogatának és súlyának m egnagyobbodását értjük, melynek el? 
m aradhatatlan következm énye az emlőnek néha igen nagyfokú 
süllyedése, lógása. A  túltengést elsősorban a zsírszövet meg? 
szaporodása idézi elő, a m irigyszövet egyidejű sorvadása mellett. 
M egszaporodhatik ugyan az emlőszövet is, sőt fibroadenomas el? 
változást is m utathat — am int később látni fogjuk —, de ez a 
kórisme lényegéhez nem tartozik.
A fibroadenoma az emlő m irigyszövetéből kiinduló kisebb? 
nagyobb, össze nem kapaszkodó, jól m ozgatható, környezetétől 
ólesen elhatárolt, töm ött göb, mely m ellett az emlő az egészséges 
oldalival egyenlő m értékben tartalm az zsír?, illetőleg mirigy? 
szövetet.
Ezekkel szemben az emlő diffus rostos daganatának azon jó? 
indulatú daganatot nevezzük, mely a mirigyszövetből indul ki, 
azt teljesen magába olvasztja, a zsírszövetet elsorvasztja, az emlő 
bőrét feszesen kitölti és az emlőt szemmelláthatóan, néha feltűnő 
erősen m egnagyobbítja. Az ilyen emlő két esetünkben feszesen 
állt a helyén, egyben súlyánál fogva m egnyujtotta a bőrt és annak 
alján foglalt helyet. Míg az em lőtúltengés nagyrészt kétoldali, a 
fibroadenoma csak tapintható, addig az emlő rostos daganata, 
m int a körzendő képek is m utatják, egyoldalú.
1 2
180 P O M M E R S H E IM  F E R E N C  D R.
A  klinikán eddig három  eset került m űtétre, ezek közül kettő  
pontos feldolgozásra.
A  vizsgálati, m űtéti és szövettani lelet röviden a következő:
I. 35 éves asszony. K ét év elő tt az emlő felső részében keleti 
kezett, akkor még to jásnyi daganat lassú növekedéssel érte el a 
mai nagyságát. Fájdalm akat nem érez.
A  bal emlő lapos, m irigyszövete sorvadt. A jobb emlő magas 
san áll, feszes. A bőrben k iterjed t visszeres hálózat. A  bimbó nem 
behúzódott. Az emlőben töm ött, kissé dudoros, alapján, tehát a 
mellkasi izom fölött elm ozdítható daganatot tapintunk, mely az 
emlő egész bőrét kitölti, úgyhogy m ellette, felette, körülötte emlős 
szövet külön nem érezhető. A  fedőbőr és a bimbó szabadon rán* 
colható.
Az emlő redőjében vezetett ívalakú m etszésből felszabadítjuk 
a bőrt a bimbóval együtt és felülről buktatjuk  ki a jól hám ozható, 
sehol össze nem kapaszkodott daganatot. A  daganat hátsó fel? 
színe a mellkasi bőnyével laza kötőszövetesen összenőtt. A dagas 
nat k iirtása után a bőrt és a bim bót néhány catgutöltéssel a 
bőnyéhez rögzítjük, m inthogy a beteg társadalm i állására való 
tek in tettel nem kívánta az emlő pótlását, ami zsírszövet átültetés 
sével lett volna lehetséges.
A  daganat alakja kerek zsemléhez hasonlít, m elynek átm érője 
12— 12 cm, súlya 320 g, magassága 5 cm. A felső pólusból kocsányi 
szerű nyúlvány húzódik a hónaljárok felé. A daganat felszíne 
síma, a tokon helyenkint átlátszik a lebenyes szerkezet és a 
barnásvörös szín. A  m etszlapon jól kivehető, hogy a daganat 
kisebbsnagyobb, inkább velős, m int heges, barnásvörös, izoms 
tap in tatú  lebenyekből áll, m elyek közt az összetartó  kötőszövet 
kocsonyásán fellazult és áttűnő. A  lebenyek szövete a felszínről 
elődomborodik. A  kem ényített készítm ény m etszlapján az egyes 
lebenyek állom ányában is látunk finom rétegzettséget és rajzolatot.
A  górcső a la tt a lebenyek közt laza kötőszövetből és síma 
izom sejtekből álló kötegeket találunk. M inden egyes lebenynek 
megvan a maga kötőszöveti tokja. A  lebenyek alapszövetét elég 
sejtdús, m egnyúltmagvú kötőszövet alkotja, m elybe beágyazva 
foglal helyet a mirigyállomány. A  daganat számos helyéről készb 
te tt  szövettani m etszetek a legkülönbözőbb képet m utatják, úgy* 
hogy egységes szövettani leírást adni nagyon nehéz, azért inkább 
egyes látó tereket iparkodom  megrögzíteni.
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A sejtdús nagymennyiségű kötőszövet hosszú, köbhámmal 
boríto tt csöveket nyom össze annyira, hogy a szembenfekvő hám* 
bélések sokhelyütt érintkeznek. A  csöveknek kisebb oldalcsator* 
nái vannak, melyekbe csapszerűleg nyomulnak a kötőszövetes 
kötegek, teljesen utánozva a fibroadenoma pericanaliculare képét.
A szomszédos lebenyben ugyanaz az egyrétegű köbhám 
kisebb*nagyobb űröket bélel, emellett kanyargós lefutású csöveket 
látunk, melyek a tubularis mirigycsövekre emlékeztetnek.
M ásutt kis ürterű mirigycsövek halmaza képezi a lebeny velő* 
állományát, a rosszindulatúság m inden jele nélkül.
M indezek m ellett hosszú, tág mirigycső húzódik végig min* 
den egyes lebenyen, melybe egymás m ellett hámmal bélelt sze* 
mölcsös növedékek nyom ulnak be. így együtt találjuk a fibro* 
adenom a peri# és intracanaliculare, az üreges, a csőszerű és a 
szemölcsös elváltozás képét.
II. 40 éves asszony, kinek jobb em lőjében évek óta nő tt egy 
kisebb daganat, mely lassú növekedésével végre az egész emlőt 
elfoglalta és annak süllyedéséhez vezetett. A  jobb emlőt megnyúlt 
zacskóhoz hasonlíthatjuk, melyben egy dom borulatával lefelé 
fordult, töm ött, dudoros felszínű, jól m ozgatható, sőt megfordít* 
ható daganat fekszik. A daganatot az alsó redőből hámozzuk ki, 
helyébe a glutealis tájékból vett zsírszövetet ültetünk át.
A k iirto tt daganat alsó felszíne lapos, a felső domború, 
zsemlyeszerű. Á tm érője 14—16 cm, súlya 460 g, magassága 6 cm. 
Felső hátsó felszínén ellaposodó nyúlványba folytatódik, mely az 
emlő norm ális helyéhez vezet. A daganat töm ött tapintatú, dudo* 
ros felszínű, a redőkben kevés m egm aradt zsírszövettel, de sehol 
ki nem m utatható emlőszövettel. Egyes lebenyek féldiónvira 
em elkednek ki. A m etszlapon a daganat kisebb*nagyobb, len* 
csényiídiónyi lebenyekből áll, melyek töm öttek, szürkésfehérek, 
rétegzetes rajzolatot m utatnak. Tartalm uk a metszlapról kiemel* 
kedik. A lebenyek közt fehér kötegek húzódnak végig.
A górcsövi készítm ényben a daganat legkülsőbb tokját kér* 
ges kötőszövet alkotja, melyen belül találjuk a külön vázzal bíró 
kisebb lebenyeket. A több helyről vett m etszetben m indenütt a 
kötőszövet van túlsúlyban, mely hyalinosan elfajult, elég sejtdús 
és fellazult. E kötőszövet zárja magába az egyrétegű köbhámmal 
bélelt, megnyúlt, elágazó, összelapított m irigycsöveket, melyek a 
fibroadenoma mammae képét nyújtják. Olyan sejt* és mirigydús
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részleteket, m int az előbbi anyagban, nem látunk. Úgyhogy ez az' 
anyag szövettanilag fibroadenom a mammae intracanalicularenak 
bizonyult.
Ezen két, illetve három  diffus rostos daganaton kívül több 
általános túltengés került az évek folyamán m űtétre, amelyek, 
közül az elm ondottak kiegészítésére egynek leletét röviden fel* 
említem.
39 éves többgyerm ekes anya, kinek 10 év óta növekszik a bal 
emlője, m elyből három  év elő tt egy fibroadenom ás gócot m ár 
k iirto ttunk. A  bal emlő a jobbnak három szorosára megnagyob* 
bodott, m irigyszövete göbös tapintatú , mely göbök a zsírszövetbe 
vannak beágyazva. M indkét emlő erősen lóg, a jobb jóval kisebb.
A  m űtétet a klinikán használatos plasfikus eljárás szerint 
végeztük, am ikor is a jobb emlőből 2500 g*ot, a balból 4000 g*ot ki* 
irto ttunk. A k iirto tt em lőszövet nagyrészt zsírszövetből állott, 
melybe a heges igen töm ött m irigyállom ány volt beágyazva. Ez 
a baloldalinál lebenyes göböket is foglalt magában. A  mirigy* 
szövet többi része különösen a jobb emlőnél a kötőszövetes emlő* 
gyulladásra em lékeztetett. G órcső alatt a jobb emlőből készített 
m etszetben a laza, aránylag sejtszegény kötőszövet alkotja az 
alapanyagot, melybe nagyon gyéren elszórva találunk egyes 
mirigycsöveket. Ezek részint kerekek, részint hosszúkásak, több* 
kevesebb oldalelágazódással. A  hám bélést egyrétegű köbhám ab 
kotja, az ürterekben levált hám sejteket és sárgára festődő egy* 
nemű colloidszerű anyagot találunk.
A baloldalból készíte tt m etszet nagyfokban elüt az előbbi* 
tői, am ennyiben a kötőszöveti váz között a m irigyállom ányt kis 
lebenyekbe rendezve találjuk. A pró m irigycsövek keresztmetsze* 
té t látjuk  egymás m ellett, amelyek bélését köbhám alkotja. A kép 
teljesen megfelel az adenoma mammae képének. A  lebenyek 
körül sok a zsírszövet. M indezeket a képeket az előbbiektől el* 
választani a m akroskopos lelet ism erete nélkül lehetetlen.
Az elm ondottakból látjuk, hogy klinikailag és kórbonctanilag 
pontosan jellem zett daganatfajjal van dolgunk ezeknél a daga* 
natoknál, amelyek górcsövileg részben az egyszerű túltengés, 
részben a fibroadenoma különböző fajainak typusát m utatják.
A betegek m ind fiatal asszonyok, kiknek m indegyikénél az 
egészséges oldali emlő zsír* és mirigyszegény, sorvadt, a beteg 
oldali viszont erősen feszülő, általában magasan álló, töm ött, a
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bőrben erősen tágult visszérhálózattal. Az emlő egész m irigyszövet 
té t elfoglaló daganat képe klinikailag annyira jellemző, hogy a 
kórism ét szinte első pillantásra könnyen felállíthatjuk. Rendkívül 
nehéz a daganatok rendszertani beillesztése, különösen ha a daga* 
natok közé a blastom ákon kívül a choristom ákat és ham artom át 
kát is odasoroljuk. M éltóztatik ismerni a m astitis chronica fibrosa 
és a fibrosus adenoma viszonyának igen k iterjed t irodalmát, azo* 
kát a pontos szöveti jellegeket, am elyeket elkülönítésükre pl. 
Pribram kidolgozott. Ezt a kérdést még bonyolultabbá teszik az 
itt jellem zett daganatok, amelyeket különbözőképen kereszteltek 
el. Míg Finsterer „ungewöhnlich grosses Fibroadenom “«ról beszél, 
Schmincke  előbb „M astom ának“, később Linhardt, Kanji'Kaji, 
Albrecht  és Aschoff  a jánlatára ő is „M ammomának“ nevezi, mely 
névnek használatát mi is bátrak vagyunk ajánlani. Linhardt 4, 
Finsterer 8 esetet talált a világirodalomban. Az újabb szerzők 
egysegyről tesznek említést, úgyhogy az eddig közölt eseteknek 
számát a mieinkkel együtt 20«ra tehetjük. Szövettani vizsgála* 
taink alapján a magunk részéről a daganatot blastom ának tartjuk, 
ami term észetszerűen azt jelenti, hogy okát, lényegét ezidőszerint 
nem ismerjük.
Hozzászólás.
Lobm ayer Géza dr. (Budapest):
Egy diagnostikailag érdekes diffus rostos emlődaganatról 
akar röviden beszámolni. A budakeszi W eiss M anfréd Szanató« 
rium ban fekvő 35 éves nőnek jobb emlője a balhoz képest fel« 
tűnőén, kb. a három szorosánál nagyobb és súlyánál fogva viselő« 
jének sok kellem etlenséget okoz. A beteg arcszíne kachexiás. 
A m egnagyobbodott emlőben kemény, diffus daganat tapintható, 
emlőbimbó behúzódott, hónaljm irigyek megnagyobbodtak. Az 
emlő két külső quadransának bőre oedemás narancshéjszerű. 
A Röntgen«átvilágításkor ugyanazon oldali tüdőfélen az egész 
tüdőfelet kitöltő tum orárnyék, a pleuraürben exsudatum. Feltevés 
carcinoma mammae, m etastasissal a tüdőben. A belgyógyász fő« 
orvos (Roth Miklós) tüdőendotheliom át vett fel. A thoracoskopia 
a tüdődaganat diagnosisát m egerősítette. A beteg állapotán segí* 
tendő Kocher«műtétet végzett a m egnagyobbodott emlőn. A kór« 
szövettani vizsgálat (Buday tanár intézete) kim utatta, hogy az
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emlőben rákos elváltozások nincsenek, az emlő m egnagyobbodása 
egy nagyfokú rostos diffus em lődaganatra vezethető vissza, ellen? 
ben az eltávolított hónaljm irigyekben rákos elváltozások vannak, 
úgyhogy a kórszövettanász, ki a klinikai lefolyást nem ismerte, 
vélem ényében kifejezte, m iszerint a szervezetben valahol máshol 
/leéli a rákos gócot kutatni. A beteg állapota változatlan physicalis 
viszonyok m ellett feltűnően, valószínűleg csak egy időre, javult. 
A z eset bővebb feldolgozása más helyen fog m egtörténni.
Yertán Emil dr. (Pécs):
L öved ék  által ok ozo tt k é ső i tüd őtá lyog  „nyo* 
m ásk ü lön b ség i e ljárás“ n élkü l operált esete .
A tüdőben m egrekedt lövedékek okozta sérülések az utóbbi 
években keveset szerepelnek az irodalom ban. Ennek okát abban 
találom, hogy a háború alatt előfordult tömeges tüdősérülések 
csak ritkán  idéznek elő évek múlva com plicatiókat. Ezen féltévé? 
sem ben m egerősít az is, hogy Kreis  három  esete közül legkésőbb 
2 ^ ,  Álsbergnek  pedig egyetlen esetében 4 У* év múlva jelent? 
kezett a tályog.
Épp ezért bátorkodom  a tisztelt Nagygyűlésnek az általam 
operált esetet bem utatni.
H. M. 36 éves M ÁV hivatalnokot 1924 szeptem ber 9?én azzal 
szállíto tták  osztályom ra, hogy 1914 október 19?én, tehát 10 év 
elő tt a harctéren tüdőlövés érte. T izennégy nappal a sérülés után 
a bal hónaljban fájdalm as duzzanat alakjában jelentkező defor? 
m áit ólom lövedéket távolíto ttak  el a bőr alól (losonci megfigyelő? 
kórház). Ezt követőleg tüdőgyulladáson esett á t és csak 1915 
áprilisában vált panaszm entessé, am ikor a balassagyarm ati köz? 
kórházat gyógyultan hagyhatta el. 1916, 1918 és 1924 augusztusá? 
ban 4—5 napig tartó , lázm entes haem optoéje volt. Physicalis vizs? 
gálattal m indenütt tuberculosist állapítottak meg. Egy hónap 
m úlva az ú jra jelentkező haem optoéja m ár bűzös?genyes váladék? 
kai volt keverve és magas lázak kíséretében elég jelentékeny volt. 
Kezelőorvosa ekkor tüdőtályogra gyanakodott, m it a Röntgen? 
vizsgálat igazolt. Egyszerű Röntgen?átvilágításnál egy a bal tüdő 
felső lebenyében nagy diónyi eltokolt árnyékot m utato tt, amely? 
ben egy nagyobb és intensivebb és három kisebb idegentest
árnyéka volt látható. Tüdő egyébként intact, pleuralis összenövés 
self nincsenek, a diaphragm a szabadon mozog. (Rohrer.)
V érköpés kiskaliberű lövedék által okozott sérülésnél kb. 
50%?ban fordul elő, de Borchard, Toeniessen, Ehret szerint 
90— 100%?ban. Ha súlyos a sérülés, jelentékenyebb a vérzés és 
rendszerin t azonnal; napok múlva csak ritkán lép fel a vérzés, de 
nem lép fel, ha a tüdőszövet retrahálódott.
A tüdő szegény izomban, de gazdag rugalmas szövetben és 
kötőszövetképző erőben és így nagy képessége van lövedékdara? 
bokát, csontszilánkokat eltokolni. Kammer  egy esetében egy 
régebbi tüdőlövés utáni vérköpés okát kutatva, a Röntgen?vizs? 
gáláinál meglepetésére egy 11 és % cm hosszú idegentestet talált 
eltokolva.
A tüdőben lévő eltokolt idegentesteket ennélfogva komolyan 
kell venni, m ert a késői utóvérzésektől eltekintve, az eltokolt 
idegentesttel bevitt szunnyadó csirák állandó bronchitist tarthat? 
nak fenn; állandóan izgatván a pleurát, elősegítik bronchiektasiák 
képződését, azonkívül előidézhetnek rövidebb vagy hosszabb 
szünet után acut vagy chronikus tüdőgenyedést, sőt tiidőgan? 
graenát is.
Borst, Jehn, Naegeli szerint, ha a lövedék idegentestet, csont? 
szilánkot visz magával, ez legtöbbször a tüdőszövet prim aer 
nekrosisához vezet. H asonlóan eseteket írtak  le Landois és Burck, 
kik szerint az indirekt tüdősérülés okozta contusio következté? 
ben utólagos infectio által, haemoptoéval kapcsolatosan gyakran 
keletkezett abscessus.
A késői tályogképződés már sokkal ritkább complicatio. 
Sladek 64 tüdőlövés esete közül 27 m egrekedt lövedék volt; ezek 
közül 4 em pvem át említ, de tályogképződésről nem számol be. 
E. v. Klebelsberg 104 esete közül 36 szintén m egrekedt lövedék 
volt és nem említ egy tályogképződést sem. A sok genyes köpet 
még nem bizonyítja, hogy a tüdőlövés területe van inficiálva. Ez 
lehet a sérülés után elgenyedt haem othorax vagy mellhártya? 
izzadmány is, amely á ttö rt a tüdőbe és így került a köpetbe
A betokolt idegentestek elég gyakran okoznak a beteget tel? 
jesen kim erítő utánvérzéseket. Ilyenkor szoktak tuberculosisra 
gyanakodni, holott csak ritkán fordul elő, hogy a tüdőlövés latens 
tuberculosist activáljon. A vérzést legtöbbször a betokolt lőve? 
dék által okozott gyulladás, szövetcolliquatio és egész kis aneurys?
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mák repedése (Beitzke)  okozzák. Különösen akkor vehemens & 
vérzés, ha hegyes vagy szabálytalan szélű lövedékszilánkok tüdős 
edényeket sértenek meg, vagy tovább arrodálnak. Még idegentest 
visszam aradása nélkül is léphetnek fel fájdalmak, dvspnoé és 
alkalom adtán véres köpet, am int újabban Marchard, Borst, Beitzke  
és m ások is leírták.
Ami a m űtéti eljárást illeti, jelentős azon sebészek száma, 
akik „nyom áskülönbségi eljárás“ nélkül jó  eredm ényeket értek 
el (Garre, Thiel, Grunert, Mertens, Richter, Küttner, Hotz, Grasss 
mann, W olff  és lselin), de ennek m agyarázatát abban találták, 
hogy a pleuraösszenövések m ajdnem  minden esetben jelen vans 
nak ott, ahol a betokolt lövedék tüdőgenyedéshez vagy gans 
graenához vezetett.
Jelen esetben, m int a bevezetésben em lítettem , a szabadon 
mozgó bal felső tüdőlebenyben egy nagyobb diónyi- jól elhatárolt 
üreg és abban négy idegentest árnyéka volt látható. Pleuraösszes 
növések sem physicalis, sem Röntgensvizsgálattal nem voltak 'k i ­
m utathatók (Rohrer, Neumayer).
A beteg állandó magas hőm érséke ellenére, mivel egyébként 
táplálkozása kielégítő volt, azonkívül nem áll rendelkezésem re a 
„nyomáskülönbségi e ljá rá s ih o z  szükséges apparatus sem, vártam , 
hogy valamilyen pleuralis izgalomösszenövések folytán a m űtét 
apparatus nélkül is kivihető lesz. Ez azonban hatheti várakozás 
után — am ikor betegünk m ár egészen legyengült és kim erült volt 
— sem következett be. A  többszöri Röntgen? és physicalis con? 
trolbvizsgálatok a tüdőtályognak még csak a tenden tiá já t sem 
m utatták , hogy a pleura felszínére törekszik. Ezekután a m űtét 
kivitelét tovább nem halaszthattam .
A m űtétet localanaesthesiában eredetileg két phasisban te r ­
veztem. Első ülésben a lágyrészlebeny, bordaresectio  és pneumo? 
thorax képzése volt a célom. Ezt egy vastagabb punctiós tűvel 
értem  el. M eglepetésem re 2—3 kisebb köhögési roham tól elte? 
kintve, a beteg kitűnően tűrte, úgyhogy m ost m ár nem volt aka? 
dálva a m űtét további folytatásának. A  pleura m egnyitása után a 
szabadon fekvő tüdőlebenyben az erősen elemeit scapula csúcsé? 
tói ferdén, fel? és e lő re tarto tt punctiós tűvel 8—10 cm m élységben 
harm adszori kísérletnél a m indnyájunk által ism ert üregbe való 
ju tás érzésével, á tályogot m egtaláltam . Szívásnál pár csepp' rend? 
kívüli bűzös törmelékes?genv ürült. M ost a benthagyott punctiós
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tű m entén szikével a tályogba szúrtam ; a szúrási csatornába aztán 
egy tompa, ny itható  eszközt vezettem  be s az eszköz kihúzása köz? 
ben annyira tágítottam  a nyílást, hogy m utató u jjam at nehézség, 
nélkül vezethettem  az üregbe, o tt megtaláltam  a Röntgen?képen 
is látható deform ált gyalogsági lövedék acébköpenyét és 3 porosus 
feketén elszíneződött csontszilánkot. Eltávolításuk azonban még 
némi nehézséggel járt, m ert a szabadon fekvő idegentesteket 
ujjam  begyével az eszköz nyílásába terelni elég fáradságos volt. 
A tüdő szúrásával kapcsolatosan a vérzés jelentéktelen volt. 
A tüdőtályog üregét egy gazéval körülcsavart vastagabb gumi? 
csővel a lágyrészi lebenyen e jte tt nyíláson át a scapula csúcsának 
megfelelő magasságban draineztem , azonkívül a pleura?üreg leg? 
mélyebb pontját, gazéval lazán körülbástyáztam .
A beteg 4 hónapi utókezelés után ez év febr. 2?án sipoly nél? 
kül, teljesen panasz? és lázm entesen hagyta el osztályom at. Elbo? 
csátása óta is 14 kg?ot hízott, azóta teljesen munkaképes és jól 
érzi magát.
Irodalom. Kammer : Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. XXY. köt. 
— Alsberg: Deutsche med. Wochenschrift. 46. évf. 34, sz. — Kreis: Zentralbl. 
f. Chirurgie. 1919. 781. old. — Sladek: Wiener med. Wochenschrift. 1916. 
23. sz. — Jehn u. Sauerbruch: Handbuch d. ärztl. Erfahrungen im Welt­
kriege. — Wieting: Deutsche med. Wochenschrift. 290. old. és ZentralbL 
f. Chirurgie. 1920, 466. old. — Borchard u. Schmieden: Die deutsche Chir. 
im Weltkriege. 575. old. — E. v. Klebeisberg: Wiener klin. WochensehrifC 
1916. 14. sz. — Jehn: Archiv f. klin. Chir. CXIV. köt.
ÖTÖDIK TUDOMÁNYOS ÜLÉS 
1925. évi szeptember hó 11-én délután 3 órakor.
Sailer Károly dr. (Budapest):
H osszan ti gastrop licatio  gyom orsü llyed és  
esete ib en .
Az eddig alkalm azott m űtéti eljárások ism ertetése és bírálata 
u tán  szerző a Pust által aján lo tt hosszanti gastroplicatio módosí# 
tását ajánlja gyom orsüllyedés eseteiben akként, hogy ne csak a 
gyomor elülső, hanem  annak hátsó falát is redőzzük. A  m űtét 
lényege abban áll, hogy a cardiától a pylorusig a gyomorfalnak 
akkora félholdalakú terü le te it süllyesztjük el tovafutó serosa var# 
ratsorral, hogy a gyomor rendes nagyságú legyen. A  m űtéti eljá# 
rás előnye abban áll, hogy a gyom rot nem rögzíti, tehát szabad 
élettani mozgásában nem gátolja, a redőzés helyén keletkező hegek 
viszont a gyom orfalnak rendellenes tágulását megakadályozzák, 
anélkül azonban, hogy a gyom rot szabad kiürülésében gátolnák. 
16 ilymódon m űtö tt eset közül 15 esetben ért el gyógyulást, míg 
1 esetben a m űtét után keletkezett hasüri összenövések követkéz# 
tében gvom orresectiót kellett végezni, ez az eset is gyógyult.
G yom orfekélyem űtétek  után keletk ezett b e lső  
co lo n sip o ly  s ese tek .
Az ulcus pepticum  és a vele kapcsolatosan fellépett megbete# 
gedések gyógyítása, valam int az általa előidézett következm ényes
II. k özgyű lés.
1. A  pénztárbizottság jelentése.
2. Elnök és jegyző választása.
3. Az igazgatótanács kilépő tagjai helyének betöltése.
A
Paulikovics Elemér dr. (Budapest):
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zavarok m egszüntetése mindinkább a sebészre hárul. Az erre irá* 
nyúló m űtétek végső célja: az em észtőcsatorna afficiált részeinek 
kikapcsolása egyrészt a gyom ortartalom , illetve a peristaltica 
mechanikus izgató, m ásrészt az em észtőnedvek specifikus hatása 
alól. Ezt a célt a fekély radicalis kimetszésén felül oly m űtéti be* 
avatkozások útján  igyekszünk elérni, amelyek egyrészt a gyomor* 
tartalom nak a m egbetegedett helytől távoleső helyen való kiürü* 
lését (gastroenteroanastom osis), m ásrészt magának a gyomornedv* 
nek, főleg a sósavnak közöm bösítését (Innere Apotheke), illetve 
a sósavterm elésnek lehetőség szerint teljes lecsökkentését bizto* 
sítják. (Resectio).
A  kis curvaturán és a hátsó falon ülő fekélyt radicalis kimet* 
szés, a gyomor mellső falán lévő és különösen a pylorus beszűkí* 
tését okozó, valamint a duodenalis fekélyt gastroenteroanastom o* 
sis, a jejunalis fekélyt pedig, különösen a recidivaként jelent* 
kezőt, a praepylorikus rész resectiója ú tján  gyógyítjuk. Perforált 
fekélyeknél a beteg állapota irányadó. Túlságosan radicalis eljárá* 
sokra (resectio) a beteg élete érdekében csak oly esetekben haj* 
lünk, amidőn a siker előrelátható.
A rra praedisponált egyénen m inden radicalitás dacára o tt 
fenyeget az újabb peptikus fekély képződésének lehetősége (Clair? 
mont  7 órás műtété).
A felhozottak alátám asztására eseteket m utat be:
1. 40 éves gázszerelő. Ulcus első tünetei 20—22 é. korban. 
1921 februárban ulcus pylori m iatt gastroenteroanastom osis retro* 
colica post. 3 évig tünetm entes. 1924 május l*én ulcus jejuni m iatt 
újabb m űtét. A régi gastroenterostom ia közvetlen közelében a 
jejunum  és colon transversum  között u jja t befogadó communi* 
catio. Szétválasztás után a colon és jejunum  sebeinek elvarrása 
két rétegben. Egy évvel később recidiva. 1925 július 22*én újabb 
laparatom ia: á ttö rés a gastroenterostom ia alsó csücske és a colon 
között körülbelül ugyanazon helyen, a jejunum on valamivel maga* 
sabban. Szétfejtés után a colon*seb egyesítése harántul, két réteg* 
ben, a jejunum  visszavarrása a gastroenteroanastom osis helyéhez, 
a kettő  közé cseplesz*lebeny behelyezése, m ajd a gyomor praepy* 
lorikus részének resectiója a pylorikus és cardialis csonkok vak 
zárásával. Jelenleg tünetm entes.
2. 38 éves vasmunkás. Ulcus tünetei első ízben 24 é. korban. 
8 év előtt más helyen gastroenteroanastom osis retrocolica post.
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1 év után újabb ulcus?tünetek. 1922 október 9?én újabb laparo? 
tomia. A  mellső hasfalhoz egész szélességében és hosszában oda 
nő tt a cseplesz, colon transversum  és a hepar. Felszabadítás után 
széles anastom osis látható. Közvetlen m ellette a jejunum  és colon 
transversum  erősen összenőtt. A  jejunum  és colon között egy 
u jja t befogadó communicatio. Szétfejtés után a colon és jejunum  
-sebeinek egyesítése három  rétegben, m ajd a praepylorikus rész 
resectió ja előbb jelzett módon.
3. 48 éves földműves. Ulcus első tünetei 20 é. korban. 5 év 
elő tt más helyen gastroenteroanastom osis retrocolica post. Rech 
diva 5 évvel később. 1922 október 18?án ulcus peptic, jejuni kőris? 
mével újabb laparotom ia. A  régi gastroenterostom ia retrocolica 
post, alsó csücskénél a jejunum  erősen behúzódott és a colon 
transversum hoz nőtt. Szétválasztás után kitűnt, hogy újabb peptikus 
fekély képződött, mely frissen tö rt át. M inthogy a gastroentero? 
stom ia feszes kacson tö rtén t, a fekély resectiója után a gyomor 
sósavának közöm bösítése céljából a flexura duodeno-jejunalist a 
gyom orba száj áz ta tjuk  (Innere A potheke). A  róla levágott jeju? 
num?kacsot vakon zárva side to side gastroenteroanastom osis 
antecolicát végzünk. (A zóta is tünetm entes és 18 kg?ot hízott.)
4. 35 éves földműves. Ulcus első tünetei 30 é. korban. Ulcus 
pylori m iatt előző gastroenterostom ia retrocolica post. 1920?ban. 
E gy év után újabb ulcus?tünetek. 1923 április 10?én újabb laparo? 
tom ia: máj?cseplesz és belek egy conglom eratumba tapadtak 
dssze, úgyhogy az anastom osis helyét csak nehezen tudjuk meg? 
találni. Szétfejtés után kitűnik, hogy széles com m unicatio van a 
gyomor, jejunum  és colon transv. között. Felválasztás után a colo? 
non levő fillérnvi nyílást két rétegben egyesítjük, az anastom osis 
alatt a vékonybelet levágva vakon zárjuk s az ulcust a gyomorból 
kim etszve, a gyomor volt szájadékába bevarrjuk az odavezető 
kacsot, azután a vakon elvarrt elvezetőkacs és a gyom or között 
anastom osis antecolicat létesítünk. A zóta jól van.
Verebély Tibor dr. (Budapest):
G yom orm űtéteim  sta tisztik ája .
A z I. számú sebészeti klinikán végzett 1245 gyom orm űtét 
statisztikai adata it állította össze, amely számból 404 gyomor? 
daganat, 841 fekély.
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A gyom ordaganatok között 401 rák, 1 sarkoma és 2 jóindulatú 
polypus szerepel. Rákeseteinek 50%*a inoperabilis volt, az operák 
tak  közül 25%‘ a m űtét kapcsán halt meg, az életbenm aradottak 
közül pedig 5% élte túl a három évet. Eseteiből két tanulságot 
von le. A  gyom orsebeknek rákos term észete úgy klinice, m int 
szabad szemmel igen nehezen m egállapítható, ami kitűnik abból, 
hogy a következetes górcsövi vizsgálatnál a jellemző kérges féké* 
Ivek egy része ráknak bizonyult. A  rákos betegek kórelőzményé* 
ben viszont aránylag nagy százalékban található fekélyes anamne* 
sis, úgyhogy megközelítőleg 25%*ra becsüli a ráknak fekélyes 
eredetét.
841 fekély m űtétéből 676 eset adata it állította össze részlete* 
sen. 85 pyloruskirekesztés és 40 fekélykimetszés tapasztalatai 
alapján ezt a két m űtétet többé nem végzi, m ert ezek rovására 
ta rtja  írandónak 41 olyan esetét, ahol kiújuló, illetve jejunalis 
fekély m iatt volt kénytelen beavatkozni. 274 egyszerű gastro* 
enteroanastom osisából az első 200*as sorozatban 2*7% volt a halá* 
lozás, ezzel szemben azonban a gyógyulást csak 50%*ban találta 
kifogástalannak. M inthogy mások és saját tapasztalatai alapján 
a resectio késői eredm ényei ezirányban kifogástalanok, újabban 
elvileg a resectio m ellett foglal állást, annál is inkább, m ert 226 
resectio*esetének utolsó 88*as sorozatában a halálozás csak 3’3%, 
tehát lényegtelenül magasabb, m int a gastroenteroanastom osisnál.
Röviden ism erteti a klinikáján használatos eljárást, amely 
abból áll, hogy a teljesen bevarrt gyomorcsonk alsó csúcsát savós 
varratok alkalmazása után leamputálja, s beülteti a legfelső 
jejunum kacsba. összefoglalja ezen eljárásának tapasztalt előnyeit 
a többi eljárásokkal szemben.
Gyom orkilvukadás 54 esetben 46% halálozással, vérzés 5 eset* 
ben 20% halálozással képezte a m űtét javallatát. G astrolysis 
16 esete éppúgy, m int epekővel szövődött 10 gyom orm űtétje, 
halálozás nélkül végződött. A kiújulás és jejunalis fekély m iatt 
végzett 41 m űtétből 3 halt meg, ami 7-3% halálesetnek felel meg. 
Ezek tekintetbevételével gyomorfekélynél a k iterjed t gyomor* 
kiirtás hívévé szegődött.
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Vigyázó Gyula dr. (Budapest):
K ísérletes tanu lm ányok  a gyom orp erforatio  
k érd éséh ez .
A gyom orfekélyek átfúródása diffus peritonitishez, vagy cir? 
cum script in traperitonealis tályoghoz vezethet, avagy, m int azt 
Schnitzler 1912?ben leírta — bár előtte m ár mások is észlelték -—-, 
m egtörténhetik  az is, hogy a perforatiós nyílást egy szomszédos 
hasi szerv odatapadása fedi, a perforatiós peritonitis veszélye 
m egszűnt és a beteg m inden beavatkozás nélkül, bár súlyos klini? 
kai lefolyás után meggyógyul.
Hogy a gyom orperforatio spontan is meggyógyulhat, azt m ár 
a régi szerzők is tudták. Pariser és Brunner  az 1890?től 1902?ig 
terjedő  időből a világirodalom ból 24 idevágó esetet tud tak  össze? 
állítani. Lieblein és Hilgenreiner, valam int Mayo Robson  szerint 
a spontan gyógyult átfúródások az összes gyom orperforatiók 
5%?át teszik ki. Shoemaker 562 perforatio  közül csak 4 spontan 
gyógyultat talált. E különböző statisztikák adatai között azért 
van olyan nagy eltérés, m ert régebben a betegágynál felállított 
diagnosist, tekin tettel a beteg spontan gyógyulására, sem műtét? 
tel, sem sectióval nem ellenőrizték, csak am ióta ilyen spontan 
gyógyulni látszó, vagy elhúzódó esetek is m űtétre kerültek, sze*. 
rezhettünk tisztább képet az itt szereplő viszonyokról. Moynihan  
az ilyen gyom orperforatióknak egész sorát operálta, s ő ezeket — 
ellentétben az acut perforatióval — m int subacut perforatio  ese? 
teit írja  le és felsorolja azokat az okokat, m elyek m iatt véleménye 
szerint elm aradt az általános peritonitis; nevezetesen, hogy a 
gyomor üres volt a perforatiókor, kicsi volt a perforatiós nyílás, 
csepleszlebeny tapad t oda, a nyílás fibrinalvadékkal dugószerűen 
elzáródott, más szerv, vagy a hasfal lassan odanőtt a perforatióra.
Schnitzler a ném et sebésztársaság 41. congressusán 1912?ben 
fedett gyom orperforatio néven ism ertetett ilyen spontan gyógyult 
gyom orátfúródásokat. Ezeknél a fekély átfú ródo tt ugvan a szabad 
hasüreg felé, azonban ennek m egtörténte után egy szomszédos 
szerv (máj, pankreas, epehólyag stb.) odatapadt a perforatiós 
nyíláshoz és azt fedte, úgyhogy a gyom ortartalom  csak az első' 
pillanatban ju th a to tt a hasüregbe, további bejutása meg volt aka? 
dályozva. Schnitzler ilyen eseteket részben közvetlen a perforatio  
után, részben később operált, s a m űtéti leletek igazolták azt,
hogy az átfúródás a szabad hasüreg felé tényleg m egtörtént és 
hogy csak másodlagosan fedte be egy környező szerv fibrinosus 
odatapadása a perforatiós nyílást.
A Szent István Kórház Pólya tanár vezetése alatt álló IIL 
sebészeti osztályáról egy 1914?ben megjelent közleményemben 
magam is írtam  le négy idevágó esetet és az azóta eltelt 10 észten? 
dobén a gyom orperforatiókról szóló számos közlemény foglalko? 
zott a fedett átfúródásokkal, úgyhogy a fedett perforatio kórképe 
és annak következm ényes állapotai meglehetősen átm entek a 
sebészek köztudatába.
T isztázatlan azonban még az, hogy mely feltételektől függ a 
perforatio fedetése, vagyis, hogy adott esetben a gyomorfekély 
átfúródása általános hashártyagyulladáshoz és amennyiben nem 
operálják, halálhoz?vezet?e, vagy pedig a beteg m űtét nélkül is 
életbenmarad?e (Schnitzler?féle fedett perforatio). Eldöntetlen 
továbbá még Schnitzler nek az a felvétele, hogy az összes callosus 
penetráló ulcusok fedett perforatiónak volnának következményei, 
olymódon, hogy az ulcus a fedőszervben új terjedési alapot 
nyerve, magát a fedőszervbe üregesen belemarja. Ellentétben áll 
e felfogás azon régebbi nézettel, amely szerint a penetráló callo? 
sus ulcus úgy jönne létre, hogy a serosáig terjedő fekély környéke 
— a fekély okozta izgalom folytán — a környező szervekkel 
összenő és ha az összenövés bekövetkezett, a fekély további 
előrehaladásában az illető szervre is ráterjed.
E két kérdés eldöntése céljából állatkísérletekkel próbáihoz? 
tunk a valósághoz közelebb jutni, mely kísérleteket Lobmayev 
tanár úr szíves ösztönzésére és Farkas professor úr szíves enge? 
délyével az egyetemi élettani intézetben végeztünk. Kutyákon 
végeztünk kísérleteket olymódon, hogy üres gyomor mellett a 
gyomor legkülönbözőbb helyein lyukakat vágtunk ki a gyomorfal? 
ból, ezáltal utánozván a gyom orfekélyperforatiót és az így ki? 
lyukasztott gyom rot visszasüllyesztve a hasüregbe, a hasfalakat 
rétegesen zártuk. K utatni akartuk azt, hogy vájjon az esetek egy 
részében bekövetkezik?e a Schnitzler értelmében vett fedődés, s 
ha igen, melyek azok a feltételek, amelyek jelenléte esetén a per* 
foratio spontan gyógyulására számíthatunk. A lyukak készítésé? 
nél azt a m ethodikát követtük, hogy késsel és ollóval vágtunk ki 
megfelelő nagyságú darabot a gyomorfalból s tekintetbe vettük 
azt a körülményt, hogy a muscularis centrifugális húzóhatása a
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lyukat erősen megnagyobbítja. N éhány esetünkben, hogy az így 
készített lyukat a fekély perforatiós nyílásához hasonlóbbá tegyük, 
füstölgő salétrom savval edzettük szélét, más esetekben pedig 
Paqueliníégetővel készítettük a nyílást. E körülm ények azonban 
nem voltak befolyással a kísérletek eredm ényeire.
Teljesen tisztában vagyunk azzal, hogy a gyom orfalon mes* 
terségesen készített e lyuk nem azonos a spontan tám adt fekély 
perforatiós nyílásával, azonban ha még az ilyen nyílást is, hol az 
előzetesen kifejlődött összenövések jelenléte teljesen ki van zárva, 
a szomszédos hasi szervek Schnitzler értelm ében fedik, akkor csak 
annál inkább bizonyíték az itt talált leletek a fekélyperforatióra 
nézve is, ahol a perfo ratió t megelőzőleg a savós hártyáig terjedő 
fekély az o tt okozott serosadzgalom  folytán, még sokkal hajlamos 
sabb a fedődésre, m int a gyom orfalon e jte tt lyuk.
29 kutyán végzett kísérleteink eredm ényei a következők:
1. Előzetes kísérleteink szerint feltétlen halálhoz vezetett a 
gyom ron e jte tt nyílás localisatióra való tek in tet nélkül akkor, ha 
a nyílás nagysága a 20 fillérest m eghaladta. Rosszabb volt a pro? 
gnosisa azoknak az eseteknek is, ahol a m űtét előtt a gyomorban 
sok tartalom  volt. Ez előzetes kísérletek eredm ényei az embernél 
észlelt tapasztalatokkal (W isslon, Hall, M oynihan  és mások) meg* 
egyeznek. Ezért a továbbiakban a m űtéteket lehetőleg üres gyom* 
ron  végeztük és a perforatiós nyílást fő tt borsó — fillérnyi nagy* 
ságúra vettük.
И. E feltételek betartása m ellett a localisatio szem pontjából 
a következő figyelemreméltó adatokat kaptuk:
\. A gyomor fundus részén és corpusán, ha a lyuk a kis gör* 
bületen, vagy annak közelében, a mellső hátsó falon ült, a kutya 
m inden esetben életben m aradt. 6 kutya gyomrán készítettünk 
ilyen localisatióval nyílást (1, 4, 12, 14, 20, 22). Ezek közül élet* 
ben m aradt 6 a. m. 100%. Ha ellenben a nagy curvaturán, vagy a 
mellső, vagy hátsó gyomorfal nagygörbülethez közelebb eső részén 
volt a nyílás, halálhoz vezető peritonitis lépett fel. Az így operált 
8 kutya közül (3, 5, 16, 17, 24, 25, 26, 27) életben m aradt 0 a. m. 0%.
2. A gyomor pars pyloricáján készített lyukak akár elől, akár 
hátul voltak azok, túlnyomólag diffus peritonitishez és halálhoz 
vezettek, egyedül a kis curvaturához egészen közelfekvő egyetlen 
esetben (a 6. sz.) sikerült fedődést elérni; egy másik esetben, hol 
a nyílás a hátsó falon, a kis curvatura közelében volt, odatapadás
állt ugyan be, ez azonban nem zárta herm etikusan a lyukat s így 
peritonitis fejlődött, s a kutya m űtét után ötödik napon kimúlt 
(9. sz. eset). Az összes többi esetben odatapadás nem zárta a lyu* 
kát s peritonitises halál lett a következmény. A 12 esetből, hol 
a nyílást a pars pyloricán készítettük, 7 kutyánál a nyílás közel 
volt a kis curvaturához, ezek közül 6 pusztult el (a 2, 7, 9, 10, 11, 
13. sz.), a hetedik, hol a nyílás közvetlenül a kis curvaturán volt, 
m egm aradt (a 6. sz.). Életben m aradt 1 a. m. 14'3%. 4 kutyánál 
a nyílás távol esett a kis curvaturától ( f  8, 15, 21, 23. sz.). Mind 
á 4 elpusztult, életben m aradt 0 a. m. 0%. A pars pyloricán e jte tt 
nyílás esetén tehát az összes 12 kutyából egy, vagyis 8*1% m aradt 
életben.
3. A duodenumon e jte tt nyílás, melyet 4 esetben, és pedig 
m indannyiszor a mellső fal különböző helyein készítettünk, min* 
dig peritonitises halálhoz vezetett. Operálva 4 eset (18, 19, 28 és 
29. sz.). Életben m aradt 0 a. m. 0%. Meg kell jegyeznünk, hogy 
kutyánál a duodenum teljesen intraperitonealis, vastag izomzatú 
és igen mobilis szerv, s így az itt  talált eredm ények nem vihetők 
á t az emberi, meglehetősen fixált duodenumra.
Ha az elvet kutatjuk, mely a perforatio  különböző localisatiója 
m ellett a nyílás fedetését elősegíti, azt három momentumban tud* 
nők kidom borítani, és pedig: 1. a szóbanforgó gyomorrész fixált* 
sága, 2. falzatának relative kisfokú m obilitása és 3. a fedőszervek 
közelsége.
Ahol mind a három feltétel együtt van, mint a gyomor fun* 
dús* és pars médiájának kis curvaturájár., vagy ahhoz közel, a 
fedődés minden esetben bekövetkezik. A nagy curvaturán, vagy 
annak közelében a három feltétel egyike sincs meg (a gyomor* 
rész nem fixált, a corpus peristaltika nagy része itt játszódik le 
s a fedőszervek is távol vannak) s így minden itt e jte tt lyuk per* 
foratiós peritonitishez vezetett. A pars pyloricán a három feltétel 
közül csak egyik van meg (a fedőszervek közelsége), a másik kettő 
(fixáltság s relative kisfokú peristaltikus mozgás) ellenben hiány* 
zik, sőt éppen a pylorikus rész a legkevésbbé rögzített s legeré* 
Ívesebb m ozgásokat végző része, m otorja a gyomornak; épp ez 
okból e gyomorrész m esterséges átfúródásai csak egészen kivéte* 
lesen fedődnek. Éppen ezért bár itt a fedőszervek (máj, pankreas 
stb.) közelsége m iatt a fedődés könnyen jöhetne létre, s m int azt 
két esetünkben láttuk, arra a hajlamosság meg is volna, éppen a
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nyugalmi helyzet hiánya folytán ez a legtöbb esetben mégsem 
következhetik be. A  kutyaduodenum nál a fedődés feltételei mind 
hiányoznak s ezért az összes eseteink diffus peritonitissei vég? 
ződtek.
Ha a kutyánál talált e kísérleti eredm ényeinket az emberen 
nyert klinikai tapasztalatokkal összevetjük, a következőket lát? 
juk. Em bernél a kis görbületi fekélyek átfúródásai — m jnt azt 
m ár Villard  és Pinát eile is említik, anélkül, hogy bővebben meg 
tudnák okolni — relative jóindulatúak. K ísérleti eredm ényeink 
ennek m agyarázatát adják. A kis görbület fekélyei is éppen oly 
gyakran perforálódnak, m int a juxtapylorikus fekélyek, de m ert 
a fedődés feltételei a kis görbületen (fixáltság, relativ nyugalom és 
a fedőszervek közelsége) megvannak, a kis curvatura fekélyei 
fedett perforatió ra vezetnek. A nagy görbületen, vagy annak köze* 
lében a fekélyek felette ritkák. A m ennyiben perforálnak, úgy, mint 
az állatkísérletben is, úgyszólván m ind peritonitishez vezetnek. 
A pars pylorica fekélyeinek átfúródása (e perforatiók a leggyak» 
rabban szerepelnek) embernél a legtöbb esetben perforatiós peris 
tonitishez vezet. Ezzel szemben látszik állni az a körülmény, 
hogy a klinice észlelt és operált fedett perforatióknak körülbelül 
fele a pylorikus részre esik. E látszólagos ellentm ondás eloszlik 
akkor, ha meggondoljuk, hogy e kevés fedett pyloricus perfora* 
tióval szemben áll a sokssok szabad gyom orperforatio, m elyek 
m ajdnem  m ind a pylorikus tájékon vannak, s így a szabad és 
fedett pylorikustáji perforatiók aránya körülbelül az lehet, m elyet 
állatkísérleteinknél kaptunk (körülbelül 8%), de a kutyagyom or 
pars pyloricájának erősebb izomzata folytán talán kutyán a fedő* 
dés e tá jon  még ritkább, m int az embernél. A  duodenalis perfora* 
fiók em beren a legtöbb esetben átfúródásos hashártyalobhoz 
vezetnek. A duodenalis fedett perforatio  em beren ritka. Kutyánál, 
m int láttuk, a duodenum anatóm iai viszonyai folytán nem kap* 
tunk fedődést.
Á llatkísérleteinkben m int fedőszerv szerepeltek: leggyakrab* 
ban a máj és pankreas (kutyánál igen mobilis és in traperitonealb  
san fekszik), az epehólyag, a ligamentum hepatogastricum , de 
sohasem a nagy cseplesz. Ez utóbbi körülm ény annál is feltűnőbb, 
m ert ism eretes a nagy cseplesznek, m int hasi rendőrnek szerepe, 
mely abból szokott állni, hogy ha a hasban valam ely rendet meg= 
zavaró körülm ény lép fel, nyom ban odahúzódik és odatapad.
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Ügy látszik a gyomor sérüléseivel szemben szeret refracter módon 
viselkedni. M ert míg a máj és epeutak sérüléseinél és lobjánál 
azonnal odatapad a m ájhoz és epeutakhoz, addig ezt gyomorkísér? 
léteinkben egyetlenegyszer sem tapasztaltuk és az emberi klinikai 
észleletek is azt látszanak igazolni, hogy a nagy cseplesz nem 
szokta a perforatió t fedni. Lehetséges, hogy ez azzal a körülmény? 
nyel függ össze, hogy a gyomorváladékban a lipolytikus enzyma 
alárendelt szerepet játszik, s a pepsin és sósav nem képesek vonzó? 
erőt gyakorolni a zsírdús csepleszre nézve. Az itt szereplő körül? 
mények kérdése még további tisztázásra vár. Általában az acidi? 
tási viszonyoknak úgy látszik nemcsak itt, ahol cseplesz odatapa? 
adásáról, vagy oda nem tapadásáról van szó, hanem minden seb? 
gyógyulásnál sokkal fontosabb szerepe van, m int azt eddig hittük.
A másik eredmény, amellyel az állatkísérletek jártak  Schnitz^ 
/érnék a penetráló fekélyt illető theoriájára vonatkozik. Ez pedig, 
m int fentebb em lítettük, abból áll, hogy Schnitzler szerint az 
összes callosus penetráló ulcusok előrem ent fedett perforatio 
következm ényes állapotai. Hogy e kérdést kísérleteink alapján 
végérvényesen eldönthessük, ahhoz szükséges volna annak az isme? 
rete, hogy a gyomor egész falán e jte tt defectusok, melyekhez vala? 
milyen szerv tapad, a későbbi lefolyás folyamán átalakulnak?e 
valóságos gyomorfekéllyé, vagy sem. Ehhez m indenesetre idő kell 
— több hét és hónap —, s kísérleteink, sajnos, sokkal fiatalabb kele­
tűek, sem hogy chronicus callosus fekély ezúton való mesterséges 
előidézéséről beszélhetnénk.
M indazonáltal alább közölt szövettani lelet, melyet Baló dr. 
tanársegéd úr volt szíves adni, a m esterséges perforatio  készítése 
után 16 nappal leölt egyik kutyánkból nyert praeparatum  alapján, 
hol a hátsó falon e jte tt nyílást a pankreas fedte, ilyen kilátással 
kecsegtet. Baló tanársegéd úr szövettani lelete így szól:
M akroskopikus leírás: a kis curvatura m ögött a gyomor hátsó 
falán 4 cm?nyire a cardiától és egy ujjnyira a kis curvatura m ögött 
3 mm átm érőjű fekély található, mely alapján a pankreashoz van 
rögzítve. A gyomor nyálkahártyája és a gyomor izomfala már sza? 
bad szemmel felism erhetően hiányzik, és a serosa körkörösen a 
pankreashoz van letapadva. Szövetileg: a fekély alapján heges 
kötőszövet ism erhető fel, ez helyenként elég rostdús és rögzíti a 
gyomor serosáját a pankreashoz. Beterjed a hegesedés a pankreas 
felszínes részleteibe és a kötőszövet a pankreas lebenyeit egymás?
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tói elválasztja. Mégis dacára annak, hogy a pankreas lebenykéi, 
sőt néha az egyes acinusok sejtjei is egymástól eltávolíttattak, 
em észtődésnek jeleit sehol sem látjuk. Közvetlenül a fekély alap» 
ján  egy keskeny zóna a kötőszövetből sötétebbre festődik, de ez 
inkább a rostok és sejtek  megtöm örüléséből magyarázható. A sej» 
tek megfestése jól m egtarto tt, sőt itt sejtoszlási alakok elég nagy 
számban találhatók. A  kötőszövetben leukocyták és lym phocvták, 
bár kis számmal, de határozottan  felism erhetők és a gyomorfal 
rétegeiben is m egtalálhatók. A szöveti kép ezek szerint megfelel 
a callosus kerek fekély képének. A fekély hozzánőtt a pankreashoz.
A m ennyiben az így nyert fekélyek a későbbiek folyamán is 
fennm aradnak, sőt esetleg tovább terjednek  a fedőszervben, m int 
ahogy azt egyik készítm ényünk, hol a nyílást a máj fedte és hol a 
fedő m ájrészben kifejezett heges callosus elváltozások láthatók, 
sejtetn i engedi, egyfelől a Schnitzler*féle felfogás javára látnok 
eldöntve a penetráló callosus ulcusok lé tre jö tté t illető vitát, más* 
részt pedig újabb m ódját találtuk volna az állaton való mester* 
séges gyom orfekélykészítésnek, mely eljárás a Payr*féle formalin* 
befecskendezéses és a Keppich*féle vagus*izgatásos m esterséges 
gyom orfekélyelőállítások m ellett foglalhat helyet és ezeknél sok* 
kai egyszerűbben vihető ki.
A szövettani vizsgálat, am ennyiben kevéssel a fedődés után 
ejtjük  azt meg, egyúttal választ fog esetleg adhatni arra a sokat 
v ita to tt és még máig sem teljesen tisztázo tt kérdésre is, amellyeL 
már Claude Bem ard  és Pavy  foglalkoztak kísérletileg, hogy t. i. 
a gyom ornedv képes*e élő szöveteket directe megemészteni, avagy 
a szöveteknek előbb el kell halniok, hogy aztán megemésztődhes* 
senek, am int azt M atthes hiszi.
A  gyomron e jte tt nyílások készítésénél feltűnő volt, hogy ha 
egészen kis nyílást vágtunk is ki a gyomorfalból, az az izomros* 
tok különböző irányú centrifugális húzó hatása folytán legalább 
is kétszeres nagyságúnak m utatkozott, éppen úgy, m int egy kife* 
szített gum ihártyán e jte tt nyílás. M agyarázatát adja ez a körül* 
m énv ama tapasztalatnak, hogy ha az em beren például egy a kis 
görbületen ülő fillérnyi callosus*területet az épben kivágunk, akkor 
az így nyert nyílás néha gyerm ektenyérnyi nagyságú lesz. Ezt a 
körülm ényt abból szokták m agyarázni, hogy a heges zsugorodás 
m iatt tulajdonképen lényegesen nagyobb terü le te t vágtunk ki, 
mint azt a heg látszólagos nagysága alapján gondolhattuk volna.
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de kétségtelenül szerepel itt a fentebb em lített s kísérleteinknél 
tapasztalt az a körülmény is, hogy egy a gyomor falából kivágott 
nyílás a gyomor*muscularis széthúzó hatása folytán azonnal leg» 
alább két, de olykor három szorosára tágul.
A gyomron készített lyukaknál a mucosa mindig kifordul, 
azonban a mucosa kitürem kedése által tám adó és a franciák által 
bouton muqueux“*nek nevezett nyálkahártyadugó által való 
záródását a nyílásnak mindössze egy esetben, a 22. számúban 
észleltük.
Ha végezetül az így nyert kísérleti eredm ényeket össze akar* 
nők foglalni, azt a következőkben teh e tn ék :
1. A kutyagyom ron készített m esterséges perforatiók és 
defectusok kivétel nélkül peritonitishez és az állat elpusztulásához 
vezettek, localisatióra való tek in tet nélkül akkor, ha a nyílás nagy* 
sága a 20 fillérest meghaladta, valam int többnyire peritonitis 
következett be akkor, ha a gyom orban m űtétkor sok gyomortar* 
talom volt (több ízben élősdit is találtunk a perforatiós nyílás kör* 
nyékén sectiókor: ascaris canis mystax).
2. Am ennyiben a nyílások 20 filléresnél kisebbek voltak:
A fundus és corpusnak a kis curvaturához közel eső 
részén akár a mellső, akár a hátsó falon ültek a perforatiók, kivé* 
tel nélkül m athem atikai pontossággal fedődéshez vezettek és a 
kutya minden beavatkozás nélkül életben m aradt. A  fundus és 
corpus résznek a kis curvaturától távol eső nyílásai tek in tet nél* 
kül arra, hogy ezek a mellső, vagy hátsó falon, vagy a nagy 
curvatura közelében voltak, diffus peritonitishez vezettek.
3. A gyomor pars pyloricáján levő nyílások túlnyomó több* 
ségben azok, melyek a duodenumon lettek ejtve, kivétel nélkül 
peritonitishez és halálhoz vezettek, meg kell itt azonban jegyez* 
nünk, hogy a kutya pars pyloricája egy hatalm as izomzatú m otor 
és a duodenum is egy teljesen intraperitonealis mobilis szerv. 
(Nem  úgy, m int az embernél.)
4. A m esterségesen készített nyílások fedődés után — ha a 
kutyát 12—16 nappal a m űtét után leöltük — m akroskopikus meg* 
nyivánulásukban és a szövettani lelet szerint is, teljesen hasonlí* 
tanak a chronicus callosus gyomorfekélyhez. Hogy vájjon ebből 
valódi callosus penetráló fekély alakul, arra nézve választ fogunk 
kapni, ha életben m aradt kutyáinkat hosszabb idő után (6—8 hét) 
fogjuk leölni és gyom rukat vizsgálat tárgyává tenni.
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5. Addig nem is fogjuk végérvényesen eldönthetni a callosus 
penetráló fekély lé tre jö tté t illető azt a vitás kérdést, hogy úgy 
jönnek»e létre, hogy egy serosáig terjedő  fekély a környezettel 
való előzetes összenövése után penetrál a fedőszervbe, vagy 
— m int azt Schnitzler hiszi — úgy jön»e létre, hogy a fekély репе» 
trá lásá t és környezettel való összenövését a fekély perforatió ja és 
annak fedődése előzi meg és az így perforált és fedődött fekély 
magát a fedőszervbe üregesen belem arja. Ha az eddigi eredm ények 
alapján vélem ényt m ondhatunk, úgy Schnitzler theoriá já t legalább 
is valószínűnek kell tartanunk.
6. Érdekes felvilágosításokkal fognak szolgálhatni korai ese» 
tekből nyert szövettani praeparatum ok arra a régen v ita to tt és 
az ulcusok pathogenesisét illetőleg elsőrendű fontosságú kérdésre 
is, hogy vájjon a gyom ornedv képesbe élő és sértetlen  szöveteket 
m egem észteni, vagy sem.
7. A m esterségesen készített perforatiók fedetésénél feltűnő 
volt az, hogy a nyílásokat fedő szervek elsősorban a máj, aztán a 
pankreas (mely kutyában szintén intraperitonealis mobil szerv) 
az epehólyag és a iigamentum gastrocolicum  voltak, míg ellenben 
a nagycseplesz, m elynek legfontosabb hivatása, hogy hasi védő» 
szerv (Schutzorgan) és „hasi rendőr“ (abdominal policem an) legyen, 
egyetlen egyszer sem vett részt a fedésben, ami annál feltűnőbb, 
m ert egy előzetes kísérletsorozatban, am it az epeutak sérülésére 
vonatkozólag Schulhoffal együtt végeztünk, azt az állandó ered» 
m ényt kaptuk, hogy az epehólyagon, epeútakon és a m ájon e jte tt 
sérülést a cseplesz odatapadásával pontosan zárja. Itt nyilván 
olyan viszonyok szerepelnek, m elyek az illető zsiger váladékainak 
a ferm entum aival és vegvhatásával függnek össze, de még további 
tisztázásra várnak. Az em beren észlelt klinikai tapasztalatok e 
pontban a kísérleti eredm énnyel teljesen megegyeznek.
8. M indezen m egállapítások, m elyek a perforatiók fedődésére, 
callosus penetráló ulcusok keletkezésére vonatkozólag kísérleteink» 
bői leszűrődtek, inkább theoretikus értékűek. Egyedül azt az isme» 
re te t vihetjük át belőle a praxisba, hogy a fundusnak és corpus» 
пак a kis görbülethez közel eső fekélyeinél perforatio  esetén a 
fekély valószínű fedődésére szám íthatunk, s így, hogyha ront» 
genologice a gyomor e részén a kis görbülethez közel eső fekélyt 
állapítottunk meg, a fekély legsúlyosabb esetleges complicatiójá» 
tói, a perforatiós periton itistő l nem kell annyira tartanunk. V iszont
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más helyen fekvő fekélyek perforatió ja esetén a fedődésre nem 
szám íthatunk.
Hozzászólás.
Kuzmik Pál dr. (Budapest):
V erebély  tanár úrral szemben a gyomorfekélyek m iatti resec* 
tiónak nem híve s az utóbbi években fenti indicatiók alapján vég? 
zett gastroenteroanastom osis postica verticalissal teljesen meg 
van elégedve. Nem  híve pedig a resectiónak azért, m ert a beavat* 
kozás lényegesen súlyosabb s tapasztalata szerint a fekélyek gyó* 
gyulása a gyomor könnyebb kiürülése és chemismusának meg* 
változtatása folytán ezen beavatkozás után is bekövetkezik. Leg* 
jobb példák erre azon súlyos esetek, melyeknél a fekéllyel kap* 
csolatosan a gyomorfal beszűrödése s a környező képletekkel való 
összenövések a diagnosist is kétségessé tették, nem*e áll fenn 
inoperabilis carcinoma s ezen súlyos fekélyek és lobos folyama* 
tok is egyszerű gastroenteroanastom osisra teljesen meggyógyul* 
tak, m int ahogy azt m ár többen em lítették s hozzászólónak magá* 
nak is vannak ezirányban kedvező tapasztalatai.
M űtétjét olyképen végzi, hogy a verticalis varrat után a rövid 
oralis bélkacsot spirálisán vezetett varrattal a lehetőségig szűkíti, 
miáltal az epe és pankreas váladéka közvetlen a gyom orszájadék 
m ellett ürül, s a gyomorba is bejut. Utólag fekélyképződést az 
ilymódon m űtett betegnél nem igen volt alkalmunk észlelni. 
Nagyon hálás volna a K artársaknak, ha az általa m űtett esetek, 
utóbb náluk jelentkezve, állapotukról őt értesítenék.
Sándor István dr. (Üjpest);
Azelőtt az ulcus ventriculi therapiája terén magam is a gas* 
troenterostom iát végeztem. De m indjobban szaporodott azon bete* 
gek száma, kik részben heg ulcus, részben jejunalis ulcus m iatt 
visszajöttek, illetve tudom ásom ra ju to tt, m int kis városban dől* 
gozó sebésznek, hogy bajukkal másfelé fordultak. Az utóbbi év* 
ben immár, éppen m ert az ulcus dispositio és az ulcus oka isme* 
rétién és m ert a rossz eredm ény fellépett akár elülső, akár hátsó 
anastom osist csináltam pylorus kiiktatással, vagy anélkül, a kitér* 
jed t gyom orresectio híve lettem, m ert plausibilis, hogy a nagy só* 
savat term elő nyálkahártyafelület kiirtásával az ulcus recidiva
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lehetősége csökken. Különösen azóta jók eredményeim, m ióta 
helybeli érzéstelenítéssel operálok. A resectiót Finsterer szerint 
végzem, az odavezető kacsot felfüggesztem, hogy az epe és has* 
nyál bőven érje az anastom osis helyét. Á tfúródott fekély műtétjé* 
nél felhívom a tisztelt Sebésztársaság figyelmét a Rovsing  és mások 
aján lo tta  gastrostom iára, m elyet 1920*ban bátor voltam  e helyütt 
az ileus és peritonitis kezelésére ajánlani. A legtökéletesebb mód 
a gyomor nyugalom bahozására és a hányás kiküszöbölése által 
a betegnek nagy szolgálatot teszünk vele.
Lükő Béla dr. (Szatmár):
A szatm ári kórházban 3 év alatt operált gyom orulcusokról és 
carcinom ákról referál. Hangsúlyozza, hogy a gyógyulás szempont* 
jából igen fontos a beteg utókezelése, főleg az, hogy 36 óráig 
per os ne kapjon a beteg semmit.
Genersich Antal dr. (Hódmezővásárhely):
Az ulcus ventriculinál is az egyes esetek mellékkörülményei* 
nek figyelembe vételével állítja fel a m űtéti indicatiót, a m űtéti 
m ódot is eszerint választja meg, a resectio újabban k im utato tt 
fényes eredm ényeit nem csak a technikai készség javulásának, 
hanem  annak is tu lajdonítja, hogy a nagy anyag felett rendelkező 
fővárosi sebész kezébe sok egészen könnyű eset kerül. A súlyos 
heges összenövésekkel vagy vérveszteséggel complicált esetek, 
amelyek a vidéki sebészek anyagának nagyobb részét teszi, a 
resectio nem ad ilyen fényes statisztikai eredm ényt. Éppen ezért 
a pylorom yotom ia m űtétet ezen eseteknél feltétlenül jogosult* 
nak tartja .
Zárszó.
Verebély Tibor dr. (Budapest):
S tatisztikájában saját felfogásának tö rténe ti fejlődését adta, 
s nem absolut igazság kihám ozására törekedett. Feltétlenül különb* 
ség teendő valam ely sebészi kérdés m egítélésében az operáló 
sebész álláspontja és az illető kórkép ideális gyógyíthatósága 
között. Az utóbbi megközelíthető, ha nagy egyéni tapasztalat min* 
den irányból rendelkezésére áll a bíráló sebésznek. A vidéki és 
fővárosi gyom oranyag között nem lát lényeges különbséget, m int
azt Genersich  hangsúlyozza, m ert a vidéki elhanyagolt esetek 
helyére a fővárosban túlhosszú ideig kezelt esetek lépnek, ami 
végeredm ényben azonos. A  fekélykim etszést nem ta rtja  jogosult 
m űtétnek; a gastroenteroanastom osis eredm ényét véleménye szén 
rin t nem a nyílás nagysága befolyásolja, m ert a varrat kifekélyesen 
désnek oka magában a varratban van, ha az savanyú emésztő 
gyomornedvvel érintkezik. Kellő mennyiségű gyomor eltávolításán 
val éppen azt akarja elérni, hogy a varratra  emésztő gyom ornedv 
többé ne kerülhessen. Hogy a gyom orresectio éppen fekélynél nem 
súlyosabb beavatkozás, m int a gastroenteroanastom osis, bizonyítja 
az, hogy K uzm ik  tanár halálozása a gastroenteroanastom osisnál 
7-4%, míg ő gyom orkiirtás elvi keresztülvitelénél 3'3%sot ért eh
Hozzászólás.
Kuzmik Pál dr. (Budapest):
I7erebély  tanár végszavára volna még egy megjegyzése. Nem  
tudja megérteni, m iképen magyarázza V erebély  azt, hogy a gyón 
morbél összeköttetés hege inkább volna kitéve utólagos kifekélyen 
sedésnek, m intha gyom orresectio után a vékonybelet a gyomor 
végéhez varrjuk. Hozzászólásával nem akarja kifejezni azt, hogy 
sohasem fogja végrehajtani a resectiót. S tatisztikai adatai az öszn 
szes gastroenteroanastom osisokra vonatkoznak válogatás nélkül.
Bakay Lajos dr. (Pées):
A  duodenum  k iü rü lésén ek  akadályai.
Tíz esztendő anyagáról számol be az előadó, amely idő a la tt 
minden laparotom ia alkalmával gondosan megfigyelte a duodenum 
állapotát. Ezen vizsgálatok eredm ényeképen 19 olyan esetről refen 
rál, amikor a duodenum passage zavara forgott fenn. Tizenkétszer 
a duodenum alsó vízszintes ágán vagy a flexura közelében, háromn 
szór a lehágó és vízszintes ág határán volt az akadály, négyszer 
pedig határozottan  nem volt az ok kim utatható.
Az első 12 esetben a passage*zavar okai a m űtét alkalmával 
a következőkben állapíttattak  meg: carcinomás, m etastatikus 
nyirokcsom ó a radix m esenterii táján; összenövések a flexura 
duodenojejunalis táján, melyek felhúzták az egyik szárat; általán 
nos peritonitis után az első jejunum kacs a hasfalhoz nőtt; Treitzn
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féle sérv és összenövés; baloldali diaphragma?sérv; a radix mesem 
terii nyom ása a duodenum alsó vízszintes ágára; magasfekvésű 
appendix gyulladása utáni összenövések; a pancreasból kiinduló 
carcinom ák; callosus gyomorfekélyek. Az eredm ény m inden eset* 
ben az volt, hogy a duodenum az akadály fölött nagy m értékben 
kitágult s csaknem mindig feltűnő volt az alsó vízszintes ágnak 
a tendentiája a medence felé való lecsúszásra.
A bban a négy esetben, am ikor az akadály a lehágó és alsó víz* 
szintes ág határán volt: kétszer lobos eredetű köteg szoríto tta  le 
a belet, egyszer m élyen ülő duodenum fekélv okozta a heges szú* 
kületet s egy esetben a nagyfokú ptosis m iatt a ligamentum 
hepatogastricum  egy kötege feszült rá a duodenum fenti helyére.
A  tünetek régi fennállás (6—18 év) m ellett: lassú lefogyás, 
gyengeség, rossz arcszín (cachexia), fájdalm asság a köldöktájon, 
epehányás, székszorulás. N ém elykor a tünetek jelentkezésének 
in term ittáló  jellege van, javulás és rosszabbodás váltakozása. 
A gyomor sósavtartalm a inkább a norm ális a la tt van. N éha a 
duodenum a maximalis teltség állapotában kitapintható , ilyenkor 
a nagyon telt epehólyaggal összetéveszthető. A  franciák „crises 
diarrheiques“ tüneteit vagy a Duval felosztása szerinti „migraine 
duodenale“*t nem tud ta megfigyelni.
A  R öntgem sugaras megfigyelésnek nagy jelentősége van, m ert 
a duodenum kiürülési zavara, különösen, ha az akadály a flexura 
duodenojejunalis tá ján  van, bizonyos beállításban könnyen meg* 
figyelhető, még m ielőtt a bél a contrasKanyaggal teljesen kitelőd? 
nék, az e tájon  kiváltódó antiperistaltikus hullám a barium*rögöt 
mindig visszadobja kiindulási helyére. Megfigyelései megegyeznek 
Duval, Roux, Beclére, Haberer és R atkóczi adataival.
A  mechanikai m om entum ok tárgyalásakor k itér a szerző a 
különféle m agyarázatokra, am elyek az utóbbi évek irodalm ában 
felmerültek. N agy jelentőséget tu lajdonít a flexura duodeno* 
jejunalis m egtöretéseinek, am elyekben szerinte a legtöbb szerepe 
a gyom orduodenum fekélyek után keletkező összenövéseknek van, 
m elyek az ulcusokkal kapcsolatban csaknem mindig feltalálhatok 
«zen a tájon. Kevesebb fontos§ágot tu lajdonít azon szalagoknak, 
am elyeket némelyek, m int DuvaUGatelliér, M ayo W .tSloan  
(„mesocolis band“) fejlődéstani eredetűeknek tartanak.
A m esenterium  gyökerének a nyom ása s ennek passage#zavaró 
hatása a duodenum ra ki nem zárható. Egy esetében ezt az okot
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teljesen bebizonyítottnak veszi. Itt hozzájárult a nyomás ki? 
fejlődéséhez a gerincoszlop nagyfokú lordoticus tartása, amire 
m ár Schnitzler is gyanakodott. Szerinte ez a m ódja a duodenum? 
leszorításnak nem lehet olyan gyakori. Az is kérdés, hogy az art. 
m esent. sup.?nak van?e itt olyan nagy szerepe, m int azt fel? 
veszik, még kevésbbé bizonyítható, hogy az artéria colica media 
d irekt nyom ása vagy a húzóhatása a mesent. sup.?ra valamely 
jelentős hatást tudna kifejteni. A medencébe lelógó vékonybelek 
húzásának sem tulajdonít fontosságot.
N agy befolyása van szerinte a duodenum kiürülésére a súlyos 
ptosisnak. Megfigyeli ugyanazt az állapotot, am elyet Emo Schien 
singer említ először, hogy a papilla V ateri tá ja  a gyomor sülivé? 
dése s a duodenum fixáltsága folytán m agasabban fekhet, m int a 
pylorus, úgyhogy az epe? és pankreasnedv súlyánál fogva vissza? 
csurog a gyomorba. De ilyen alkalommal kim utatja, hogy a ki? 
ürülést az is megakadályozza, hogy a ligamentum gastro?colic. 
megfeszül a duodenum felett és leszorítja azt. Szerinte ptosiskor 
a tünetek kifejlődése attól függ, hogy a duodenum melyik részlete 
a fixált. H a akár norm ális viszonyoknál fogva (a lig hepato? 
duodenale felfüggesztése), akár pedig lefolyt fekély vagy epe? 
hólyaggyulladás folytán tám adt összenövések m iatt a duodenum 
felső vízszintes vagy lehágó ága rögzített, akkor a gyomor le? 
szállásakor itt következhetik be a m egtöretés vagy leszorítás, ha 
a flexura duodenojejunalis fixált az ulcus utáni összenövések foly? 
tán, akkor ez nem száll le s itt következik be a megtörés.
A műtéti eljárásul a duodenojejunostom iát, ha könnyebb 
passage?zavarról van szó, a flexura duodenojejunalis mobilizálását 
és letolását ajánlja, ha ezek keresztül nem vihetők, akkor a gastro? 
enteroanast. retroc. p.?t.
A duodenalis intoxicatio lényege még ma sem dönthető eL 
Klinikáján végzett kísérletek (Kubányi) azt m utatják, hogy bél? 
elzáráskor megfogy a vércukortartalom , a duodenum tartalm ának 
a véráram ba hozása számbavehető eredm énnyel nem járt.
Abban a négy esetben, hol kim utatható passage?akadály nem 
volt jelen, a tünetek teljesen megegyeztek a fent ism ertetett esc? 
tekkel. Ezen esetekben feltűnő volt részben a duodenum nagy 
vastagsága, részben a flexura duodenojejunalis mély fekvése, vagy 
pedig a duodenum nagy mozgékonysága és mesenteriummal való 
ellátása. E tulajdonságokat ma általában fejlődési rendellenessé?
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geknek tudják be (Melchior, Dubose stb.). Szerinte itt is szerepet 
já tszha tik  a m esenterium m al elláto tt szabad duodenum megtöre? 
tése, vagy esetleg, ha gyom orsüllyedés is forog fenn, a lesüllyedt, 
m egtelt gyomor húzása és nyomása.
Neuber Ernő dr. (Budapest):
D u od en a lis  szű k ü let k ét esete .
Első eset: 32 éves, közepes term etű, lesoványodott, vér? 
.szegény varrónő. Hasi panaszai m integy nyolc év óta állanak fenn. 
Főtünete a hányinger és émelygés, am elyet hol étkezés előtt, hol 
étkezés után érez. Fekete, vérzéses széke soha nem volt. Az utolsó 
négy hónapban hányingere fokozódott és csak könnyű, folyékony 
ételeket tű rt meg gyomra. A gyomor vegyi vizsgálatának ered? 
m énye:
szabad sósav ............. 36
ö s s z a c id i tá s .................. 52
tejsav  .........................  0
Röntgen?vizsgálat: horogalakú, rossz tónusú, csaknem a svm? 
physisig érő gyomor, ulcusárnyék és telődési hiány nélkül. A duó? 
denum töltés igen kifejezett, a bulbus hatalm asan deform ált, a 
pars horizontális inferior erősen tágult. A gyomor peristaltikája 
fokozott, különösen k ifejezett ez a pylorikus részen. N égy óra 
múlva felényi m aradék a gyom orban, kétu jjny i m aradék a duó? 
denumban. A gyomor hatalm asan tágult és lesüllyedt, alsó széle 
a szem érem csontig ér.
M űtét: hasm etszés a középvonalban. A  nagvcseplesz az 
appendix táján  a hasfalhoz nőtt, a hatalm asan tágult gyomor 
mélyen lenn a kism edencében található. A gyom or tágulata át? 
megy a duodenum ba és függélyes szárában is közel három ujjnyi 
széles, falzata pedig a gyom orfal vastagságával vetekedik. Ellen? 
tétben  ezzel, a vékonybél a flexura duodenojejunalistól kezdve 
összeesett, kisujjnyi vastag, vékonyfalú. Nyilvánvaló, hogy a 
szűkület valahol az alsó vízszintes szárban van. A  gyomorban, 
valam int a duodenum ban fekélynek sehol nyom át nem találjuk és 
m iközben a duodenum vízszintes szára körül keletkezett heges 
töm eget szétfejtjuk , kiderül, hogy a betegnek tu lajdonképen fel? 
hágó vastagbele nincs, vagy legalább is nagyon rövid, m ert a
coecum a duodenum vízszintes szára táján  helyeződik el és innen 
egyenesen átm egy a haránt vastagbélbe. M egemlítendő továbbá, 
és ez főleg az összenövések részleges kifejtése után látszott, hogy 
á coecumnak és ileumnak közös bélfodra van. A  szűkület helyén 
5 cm hosszú heges köteg a duodenum alsó vízszintes szárát le* 
szorítja, amely heges köteg a vakbélből való eredése alapján belső 
ü rteré t elvesztett féregnyúlványnak tekinthető.
M indezek alapján a szűkületnek oka tehát szokatlan helyen 
lévő féregnyúlvány. A betegnél a nagyfokú gyom ortágulat és 
süllyedés m iatt gyom orreseetiót végeztünk.
Második eset: 38 éves, erősen lesoványodott nőbeteg, akinek 
20 évre visszamenő gyom orpanaszai vannak. M int fejlődési hiba, 
a jobb kézfejnek hiánya em líthető meg, hol a csonkon néhány 
csökevényes bőrgumó jelzi az ujjak helyét. K ifejezett gyomor* 
fekélyes panaszok m ellett érzékenység a kardnyujtvány táján, 
amelyek a hátba is kisugároznak. A gyomor vegvi vizsgálata külö* 
nősebb eltérést nem m utat, ellenben a R öntgenvizsgálatnál ki* 
derül, hogy a kisgörbületen fekélyárnyék, s ennek megfelelően a 
nagygörbületen csaknem az árnyékig terjedő behúzódás látható. 
A  duodenum nehezen telődik, négv óra múlva félujjnyi maradék. 
A contrastanvag két részletben helyeződik el, a felső zsák*, az 
alsó félkorong*alakot m utat, az összefüggés a kettő  között hiányzik.
M űtét: hasm etszés a középvonalban. A has m egnyitásakor a 
gyom or helyét kissé puffadt vékonybélkacsok tömege foglalja el. 
A vékonybéltöm egeket félretolva előtűnik a teljesen szabadon 
fekvő hasnyálmirigy, amelyet teljes lefutásában szabadon látha* 
tunk. Mélyen lenn, m ár a kism edencében megtaláljuk a lesüllyedt 
és tágult gyomrot. Közelebbről vizsgálva az esetet, látjuk, hogy 
a kiscseplesz csaknem egész szélességében hiányzik, a beteg 
gyom ra a nyelőcsövére és a lig. hepatoduodenaléra van felfüg* 
gesztve. A nagycseplesz zsugorodott, ellenben a harántvastagbél 
mesocolonlemeze egész széliében hiányzik. így érthető és magva* 
rázható, hogy az egész vékonybéltömeg a harántvastagbél m ögött 
чл hiányzó kiscsepleszen át a gyomor elé ju to tt s azt m integy le* 
szorítva, azt a látszatot keltette, m intha a betegnek a gyomra 
hiányoznék, Érdekes továbbá, hogv a gyomron két fekély helye* 
ződött el, az egyik közvetlen a pylorus alatt a duodenumon (callo* 
sus fekély), a másik közel a cardiához a kisgörbületen. Ezen utóbbi
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fekélynek megfelelően volt látható a nagygörbületnek a Röntge? 
nen is észlelhető spastikus behúzódása. A  betegnél k iterjed t 
gyom orresectiót végeztünk.
Érdekes, hogy a betegnek 20 év óta vannak panaszai, tehát 
18 évig ezzel a fejlődési rendellenességgel panaszm entesen élt. 
A  gyom orpanaszok ezek szerint a fekélyek fellépésével magva? 
rázhatok, eldöntetlen kérdés m arad m indenesetre, hogy ezen féké? 
lyek keletkezése milyen összefüggésben van a fejlődési rendelle? 
nességgel.
Bakay Lajos dr.: A duodenum kiürülésének akadályai c. elő­
adásához hozzászól:
Bársony Tivadar dr. (Budapest):
K ét m egjegyzést fűz Bakay előadásához. Egyik: duodenalis 
ulcusnál gyakran fordul elő izom excitatio a gyom ron és a bulbu? 
son és izom depressio a duodenum alsó részén. Ez u tóbbit a Ront? 
génén a tágult duodenum  és az alsó hajlatban visszam aradt 
residuum jelzi. Ez a duodenalis izom syndrom a. Bayliss^Starling 
k im utatták, hogy a bélen az ingertől orálisán izom excitatio, abo? 
ralisán ellazulás jön létre. U gyanezt a törvényszerűséget sikerült 
hozzászólónak H ortobágyival végzett állatkísérleteken megállapí? 
tania. Ez a duodenalis izomsyndroma. Ezt a törvényszerűséget 
találjuk meg a duodenalis fekélyeknél. A fekélytől aboralis el? 
lazulás az egyik oka duodenalis fekélyeknél a duodenum alsó 
részében található pangásnak és a duodenum kitágulásának. 
A másik oka fekéllyel egyidejűleg önálló gastritis és perigastritis, 
mely, ha a flexura duodeni jejunalisnál nagyobb összenövéseket 
okoz, anatóm iai akadályt is hozhat létre.
A másik megjegyzése, hogy a duodenum tágulatok egy része 
nem ér véget a flexura duodeno jejunalisnál, hanem tú lterjed  ezen 
10—20—30 cm?rel is. Ezeket az anatóm iai viszonyok nem magya? 
rázzák meg, ezeknek okozói beidegzési zavarok, tehát functionalis 
tényezők.
Zárszó.
Bakay Lajos dr. (Pécs):
A felszólaló szavaira megjegyzi, hogy nagyon sok m indent 
nem tudo tt elmondani tárgyára vonatkozólag, am it szerete tt
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volna, de így is a m egengedett időn túl vette igénybe a nagygyűlés 
idejét. A M elchiorhoz hasonló megaduodenum esete neki is volt. 
Ez az elnevezés Duba.se«tói származik, aki éppúgy, m int Gregoir 
és Gamberini megfigyelték a duodenum szerfeletti megnagyobbo^ 
dását. Neki szintén az a véleménye, hogy ez inkább tekinthető  a 
Hirschprung«féle megacolonnal analog elváltozásnak, m int beideg« 
zési zavarnak.
Christián János dr. (Budapest):
U lcu s pepticum  jeju n i két sú ly o s  esete  
reoperatio  útján gyógy ítva .
Az ulcus pepticum jejuni esetében belgyógyászok és sebészek 
közt nincsen nézeteltérés aziránt, hogy a baj csak radicalis be? 
avatkozással gyógyítható. Az ulcus pepticum  kóroktana éppolyan 
homályos, illetve bizonytalan, akárcsak az eredeti gyomor«, illetve 
duodenumfekély pathogenesise, és főleg nem vagyunk tisztában 
azzal, hogy létrejövetelében m ennyiben van része a m űtétnek és 
m ennyiben a m űtét előtti, tehát az eredeti gyomorfekély keletke« 
zésénél szereplő körülményeknek. Ennek illusztrálására az ulcus 
kóroktanából kiragad egynéhány tünetet.
A hyperchlorhydriának kétségtelenül főszerepe van. Ezt meg« 
erősíteni látszanak Finsterer, Haberer és mások eredményei, 
melyeket nagyterjedelm ű gyom orresectiók révén értek el. Előadó 
ezen radicalis álláspontot szó nélkül elfogadná, ha a m űtéti ered« 
mények tartósaknak bizonyulnának. A néhány éves tapasztalatok 
még nem feltétlenül bizonyító erejűek. Annál kevésbbé, m ert 
nagyfokú resectiókhoz gyakran társulnak: achylia, hasmenések és 
az ú. n. kisgyom ortünetek (Kleinmagen beschwerden). A z éhbél« 
fekély keletkezésénél a constitutionalis gyom ornedvtúlproductio 
mellett az elsődleges m űtétnek is fontos szerepet tulajdonít. 
Nagyobbfokú instrum entális laesio, túlhosszúra hagyott jejunum« 
kacs, nem verticalisan és nem a nagy curvatura közelében végzett 
gastroenterostom ia, túlszűk anastom osis stb. m ajdnem mindig 
m egtalálhatók ulcus pepticum eseteiben. Az első m űtét után hóna« 
pokon át folytatni kell az ulcusdiaetát és csak lassan, fokozatosan 
m ehetünk át rendes étrendre. Kétségbevonja a belgyógyászok 
által felhozott ú. n. Sturzentleerung«fekélvt előidéző jelentőségét.
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Leírja az ulcus pepticum főbb megnyilvánulási alakjait, kiilö* 
nősen ennek három fötypusát: a m űtét után néhánv napra gyor* 
san perforáló alakját, a chronikusan fejlődő és az eredeti ulcus* 
panaszokat utánzó és végül a chronikusan perforáló ulcustumorok* 
hoz és összenövésekhez vezető eseteket.
A m űtéti megoldás szerinte eset és szükség szerint igazodik. 
N éha kisebb beavatkozással is beérjük, m áskor a legkiterjedtebb 
resectiókat kell végeznünk.
Egyben az összes sebészek megegyeznek, hogy a régi anasto* 
mosis helyét az esetleges callosusdöm egekkel együtt radicalisan 
ki kell irtani. Ezen m űtéthez aztán különböző eljárásokat csatol* 
hatunk, még pedig vagy úgy, hogy az eredeti anastom osis pótlá* 
sára egy ú ja t végzünk (elülső anastom osis esetén egy hátulsó 
összeköttetést, hátulsó anastom osis esetén, ahol a jejunum kacs 
túlrövid, egy Roux*féle Y*alakú anastom osist), vagy úgy, hogy 
nagyobb terjedelm ű -gvom orresectiót végzünk és ennek nvomá* 
ban egy Roux*féle vagy Billroth I., illetve II., esetleg az újabban 
Haberer által aján lo tt gastroduodenalis összeköttetést.
B em utatott esetei:
1. H. E. 38 éves férfibeteg ulcuspanaszok m iatt hét év előtt 
operálva. Panaszai 1920*ban kiújultak és azóta súlyosbodnak. Kór* 
házi felvétele előtt hat napon át görcsös fájdalm ak kíséretében 
csillapíthatatlan hányás gyötri.
Felvételkor epigastrium  teknőszerűen behúzódott, deszka* 
kemény. A gyomor két u jjal a köldök alá terjed. A köldök fölött 
diffus nyomási érzékenység, határozatlan  körvonalú resistentia, 
loccsanás. Próbareggeli után Kongó: erősen positiv, összaciditás: 60, 
szabad sósav: 45, székben hús* és chlorophyllm entes diaeta 
u tán  Weber* és benzidinpróba többször positiv. Röntgen*lelet: 
A  nagy curvaturán gyors és nagyhullámú peristaltica, a kisgörbü* 
let, különösen az antrum  környékén, elm osódott szélű árnyékot 
ad, ugyanitt krajcárnyi persistáló folt. Duodenum sapka szabály* 
tálán. A gyomor m ásfélóra múlva üres.
V ér haem oglobindartalm a Sahli szerint: 80.
T ek in tettel a súlyos gyomorpassage*zavarokra, a beteget 
m egoperáljuk. 1924 novem ber 20*án m űtét localanaesthesiában. 
Beteg erősítése intravénás szőlőcukorbefecskendezéssel.
Laparotom iá. A pylorus erősen szűkült, de átjárható . Az 
antrum , pylorus és duodenum kezdeti része heges elváltozást
m utatnak. iMellső falához több helyen letapad a cseplesz. A  colon 
transversum ot felcsapva, m ögötte egy ökölnyi tum or jelzi a régi 
anastom osis helyét. Az anastom osis harántirányú, a gyomor hátsó 
falán közvetlen a kisgörbület közelében van elhelyezve, úgyhogy 
ezt nyeregszerűen behúzza. A mesocolon középső része egy gomo* 
lyaggá van összezsugorodva. A  callosus*tömeg egyrészt a colon 
transversum hoz van odatapadva, m ásrészt a foramen W inslowiin 
át a pankreassal függ össze. Az oralis jejunum kacs igen hosszú, 
m ajdnem  20 cm. Megoldás: A  tum or kipraeparálása összenövései* 
bői M oynihan  által a jánlott módszerrel. A gyomron a callosus* 
tum or közelében nyílást készítünk, ezen át u jjúnkat az anastomo* 
sis helyéhez vezetjük, u jjunk  körül aztán óvatosan leválasztjuk 
a mesocolonschlitzből, illetve összenövéseiből az egész tumort. 
Ugyanígy felszabadítjuk a gvom ort is, amelynek kétharm adát az 
anastom osis helyével együtt eltávolítjuk, illetve resecáljuk. A  tu* 
mór közepén egy csatornaalakú uleus vezet a pankreashoz. 
A csonkok vak elzárása után a gyomor hátsó falán Roux*féle 
anastom osist végzünk. A 2*5 órás m űtétet a beteg jól tűrte. Per 
primam gyógyulás. M űtét óta 10 kg*ot hízott. M ásodik esetében 
a műtéti indicatiót életveszélyes vérzés képezte.
2. W. B. 36 éves férfibeteg 20 év óta gyomorbeteg. Három* 
szőri nagyobb gyomorvérzések: 1911*ben, 1918*ban és 1924 április 
sában, amidőn kivérzett állapotban, pulzus nélkül, többnapos 
fekete széklettel szállították be.
Szigorú ulcusdiaeta m ellett hat hét alatt annyira összeszedte 
magát, hogy megoperáltuk.
Laparotom ia 1924 május 28*án. Az egész gyomor részint lapo* 
san, részint állszalagok útján az epehólyag és a máj alsó felületé* 
hez van odanőve, úgyhogy a pvloricus rész a máj alá van fel* 
húzódva. A gyomor hátsó fala a mesocolonnal és pankreassal van 
összenőve. A hátsó anastom osis helyén egy könnyen leválasztható 
cseplesztumor. Az oralis jejunum kacs igen hosszú, 18 centiméter. 
A gastroenterostom ia nyílásával szemben a jejunumon egy csillag* 
alakú hegesedés. A betegnél Moynihan^BraUwaite-Roux módszere 
szerint végezzük el a m űtétet. Az anastom osist képező gyomor*, 
illetve bélkacsokat felszabadítjuk és resecáljuk. A gvomorresectio 
nyílásában side to side odavarrjuk a vakon elzárt aboralis 
jejunum kacsot. Ez utóbbiba bevarrjuk end to side az oralis 
jejunum részletet. A kivágott készítményen a már jelzett helyen
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egy solitaer, m ajdnem  teljesen gyógyult fekélyt, a  gastrojejunalis 
szájadékban pedig több petechiaszerű nyálkahártyaalatti vérzéses 
helyet találunk. Per prímám gyógyulás. M űtét óta 15 kg?ot hízott.
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T óthfalussy Imre dr. (Budapest):
Ileu st o k o zó  M eckebféle  d iverticu lum ok.
A M eckebféle diverticulum  rövid fejlődéstani és anatóm iai 
ism ertetése után előadó azon okokat fejtegeti, m elyek m iatt ez a 
diverticulum  bélelzáródást okozhat. Leggyakrabban a fixált diver? 
ticulum által okozott leszorítás, a diverticulum  m egcsavarodása, 
vagy invaginatiója okoz ileust, ritkábban a diverticulum  által 
okozott bélstenosis vagy bélcompressio. Ezen bélelzáródás tünetei 
hasonlóak m ás strangulatiós ileus tüneteihez, úgyhogy a diagnosis 
csak igen ritkán állapítható meg. Legtöbbször appendicitis dia? 
gnosissal kerül a beteg m űtétre.
Előadó ezután ism erteti sa já t két esetét, m elyek közül az 
egyikben a M eckebféle diverticulum  m int a ductus omphalo 
m esaraicus m aradványa még összefüggött a köldökkel és ezen ki? 
feszített köteg körül volt egy vékonybélkacs m egcsavarodva és 
elhalva. Az első esetben a m űtéti beavatkozás csak a diverticulum  
resectiójából állott, a m ásodik esetben pedig az elhalt diverti? 
culummal együtt még egy 25 cm hosszú vékonybélkacsot is el 
kellett távolítani.
Előadó m indkét beteget gyógyultan bem utatja.
Eubányi Endre dr. (Pécs):
Ileu s é s  v ércu k orsü llyed és.
Az ileus pathogenesisét m agyarázó elm életek — autointoxi? 
catio bakteriotoxikus, reflextheoria stb. — eddig nem szolgáltat? 
tak  kellő m agyarázatot. Legújabban az a törekvés, hogy figyeljük 
meg m indazon elváltozásokat, m elyek az ileusos szervezetben a 
bélelzáródás következtében létrejönnek. Eddig különösen az 
ileusos szervezet vérchemismusában  lé tre jö tt elváltozásokat tét? 
ték vizsgálat tárgyává. Haden, Russel, Orr és Stone  szerint ileus? 
nál a R N  emelkedik, a vérchloridok pedig csökkent értéket
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m utatnak. Casabona a vér és vérserum  viscositását, továbbá a 
vér fagyáspontcsökkenését em elkedettnek; a vér elektromos 
vezetőképességét kisebbnek találta. Hasonló irányban végeztek 
vizsgálatokat Bacon, Auslow , Eppler, Bolognesi.
Mi azt te ttük  vizsgálat tárgyává, hogy ileussal kapcsolatban 
változik*e a vércukortartalom?  E végből először állatkísérleteket 
végeztünk s így nyert megfigyeléseink után ileusos betegeinknél 
határoztuk meg a vércukorérték viselkedését.
K ísérleteinknél nyolc kutyán m esterséges ileust készítettünk, 
és pedig négy esetben a flexura duodenojejunalisnak és négv eset? 
ben a coecumnak megfelelően. A m űtét előtt controllképen két* 
szer N eum ayer József belklinikái tanársegéddel együtt vércukor^ 
m eghatározást végeztünk s az ileus súlyosabb tüneteinek jelents 
kezésekor a m éréseket m egismételtük. A m űtét előtti és utáni 
értékeknek összehasonlításakor azt konstatáltuk, hogy ileusnál a 
vércukortartalom  szám ottevő módon 17—30%snyi csökkenést tűn* 
te te tt fel. Ezen állatkísérleteink után három ileusos és egy kizárt 
sérves betegünknél hasonlóan vércukorsüllyedést volt alkalmunk 
észlelni.
Á llatkísérleteinkből és eddigi beteganyagunkból azt a követ* 
kezte tést vonjuk le, hogy az ileusos állapot vércukorsüllyedéssel, 
hypoglykemiával jár. Az általunk felism ert vércukorsüllvedés az 
ileussal kapcsolatos biochemiai elváltozások egyik részletjelensége, 
m elynek mi klinikai szem pontból tulajdonítunk fontosságot. 
A szívizom zat ugyanis a vér legnagyobb cukorigénylője, a szív 
energiaszükségletének legnagyobb részét a véráramm al szállított 
cukorból meríti. Klinikai megfigyeléseinkből tudjuk, hogy az 
ileusos beteg életbentartására a bélműködés m ellett legfontosabb 
a szív állapota, amire egyrészt a toxinhatás, m ásrészt a hányás és 
állandó izzadás következtébeni folyadékveszteség ró mind na* 
gyobb feladatot. Az ileussal kapcsolatos vércukorsüllvedés azt 
m utatja, hogy az amúgy is kim erült szervezet szívizomzatát táp* 
láló igen fontos factor, a vércukor megfogvott. A vércukorsüllye* 
dés felismerése m integy arra int bennünket, hogy az ileusnál ki* 
m utatható  vércukorhiányt pótolnunk kell. A vércukoregvensúlyt 
szőlőcukorinfusiókkal volna m ódunkban helyreállítani. Az infusio 
alakjában bevitt szőlőcukor részben pótolni képes az ileussal járó 
caloriaszükségletnek egy részét, ezenkívül táplálja és egyúttal 
.stimulálja a szívet.
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Az ileus utókezelésénél a cardiaticum ok m ellett K atzenstein t 
és főleg adrenalinos konyhasós infusiókat használunk. Mi a fen* 
tiekben elm ondott meggondolás alapján mindezen eddig haszná* 
latban lévő szereink m ellett szélesebb alapon nyújtandó szőlő* 
cukorinfusiók alkalm azásának m egokoltságára vagyunk bátrak a 
figyelmet felhívni. Az ileussal kapcsolatos vércukorsüllyedés egy* 
szerísmind m agyarázatát adja azon jó eredm ényeknek, melyeket 
em pyrikus szőlőcukorinfusiókkal egyesek éppen ileusnál eddig is 
elértek.
Schmidt Lajos dr. (Debrecen):
A  diverticu litisről.
A debreceni sebészeti klinikán három  és fél év a la tt 1500 
laparotom ia közül négyet végeztek Meckel*diverticulum okozta 
hasi megbetegedés m iatt.
A  négy beteg kórra jzait röviden összefoglalva: az első eset 
kivételével, melyben egy m ár régebben lenőtt diverticulum  okozta 
tiszta strangulatiós ileusról volt szó, többi három  esetük az acut 
diverticulum  gyulladás képét m utatta  és csak a gyulladás követ* 
keztében tö rtén t friss letapadás okozott következm ényes, részben 
peritonitises dynamikus, részben m echanikus bélpassage*zavart. 
M ásodik esetünk anam nesise typusa a diverticulitis okozta co/i* 
cáknak, m elyek évekig fennállottak, mígnem egyszer hirtelen el* 
vesztették  enyhe jellegüket és súlyos roncsoló folyam athoz és át* 
fúródásos peritonitishez vezettek.
összehasonlítva a sebészi statisztikákat a pathologusok sta* 
tisztikáival, m elyek a boncolásnál talált diverticulum  fixált vagy 
szabad voltát állítják szembe, kiderül, hogy míg a kórboncnokiak* 
ban aránytalanul nagyobb számmal szerepel a szabad, m int a 
fixált diverticulum, addig a sebészi közlések alapján egy szabad 
diverticulum ra négy fixált esik. Ennek m agyarázata lehetne ugyan 
az is, hogy a szabad diverticulum  ritkábban okoz betegséget, m int 
a fixált, de plausibilisabb az a m agyarázat, hogy az összenövések 
legtöbbje nem is congenitalis, hanem szerzett és egy lefolyt gvul* 
ladás következm énye. A  lenövés gyulladásos genesisét bizonyít* 
ják  a diverticulum ban talált hegek, többszörös köteges lenövések 
és a diverticulum nak olyan helyen való tapadása, ahol lenövése 
fejlődéstanilag nem m agyarázható.
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U tal az appendix és a Meckel*diverticulum pathologiájának 
hasonlóságára. Tárgyalja a diverticulitisnél talált anatóm iai képes 
két, m elyek teljesen megegyeznek az appendicitisnél ismertekkel.
Az appendicitiséhez hasonló aetiologia, a pathologiai lelet 
azonossága és a két bélfüggelék topographiai közelsége magya* 
rázza, hogy a diverticulitis klinikai tünetei is, különösen friss ese* 
tekben, teljesen utánozzák az appendicitis tüneteit.
A belek közé szabadon lógó diverticulum gyulladásának 
prognosisa viszont sokkal súlyosabb, m int az appendicitisé. Saját 
eseteik közül kettő  gyógyult. A zt ajánlja, hogy amint ma, egyéb 
okból végzett laparotom iáknál a kezünkbe kerülő, kivételre kínál* 
kozó appendixet el szoktuk távolítani, resecáljuk ugyanígy, és 
pedig minden esetben a mellékes leletként felbukkanó Meckel* 
diverticulum ot is. A diverticulum  betegségeinek szomorú statiszti* 
káját lényegesen csak ez a preventív m űtét fogja megjavítani.
Aczél Elemér dr. (Sümeg):
A sca r iso k  által ok ozott bélinvaginatio esete .
A férgek okozta ileusról a ném et sebészeti irodalom körül* 
belül 50 esetről számol be, ezek között egy esete van a budapesti 
Stefánia*gyermekkórháznak is.
A verminosus ileusok tehát aránylag elég ritkán fordulnak 
elő és ezen ritkaság képezte egyrészt indokát bem utatásom nak, 
m ásrészt pediglen, hogy tulajdonképen a jelen eset egy ascarisok 
okozta invaginatio esete. A kortörténet rövid kivonata a követi 
kező: В. M. 5 éves kisleány appendicitissel került a kórházba. 
T. 37‘2. P. 120. Szelek, széklete három napja nem távozott, be* 
öntéseket ism ételten kapott, de minden eredm ény nélkül. Az ileo* 
coecalis tájékon defense, a has m érsékelten puffadt, nyom ásra 
érzékeny.
A has felnyitása után kiderül, hogy az appendix teljesen ép, 
hanem a coecumtól körülbelül 10 cm*nyire az ileumon egy férfi* 
ököl nagyságú véres*serosusan beivódott béltumor van, melynek 
falát egynéhány helyen az ascarisok átfúrták. Az invagináit bél* 
részlet resectiója után anastomosis*készítés, has zárása drainezés 
mellett. A beteg 24 órával a m űtét után diffus peritonitis tünetei 
között exitált.
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Az invaginatio fokozott peristaltika eredm énye és a körkörös 
izom zat gyűrűje köré ráhúzódik az aboralis bélrészlet, illetőleg 
az oralis bél izom gyűrűje beledolgozza m agát az aboralis bélrész» 
letbe. Ez a rendes m echanikája az invaginatióknak. Jelen esetben 
az invaginatio m echanism usa m ás volt.
Az ileum alsó részén az ascarisok egy csomót képeztek és az 
o tt  lévő bélfal körkörös izom zatában egy antiperistaltikát váltót» 
tak  ki, aminek eredm ényeként az aboralis ileumrész invaginálódott 
az oralis ileumba. Maga az invagináit bélrészlet teljesen obturálva 
volt az ascarisok tömegével, sőt az ascarisok egynéhány helyen 
átfúrták  a bél falát és a szabad hasürbe lógtak ki.
A jelen eset is megerősíti azt a régi tapasztalato t, hogy a 
verm inosus ileus diagnosisa csak a m űtét folyamán lehetséges és 
hogy lefolyása súlyos jellegű lehet a férgek perforálódása m iatt.
Tóth József dr. (Szeged):
A  H irschprung-féle  m egacolon congenitum .
A megacolon congenitum Hirschprung;féle kórnak két esetét 
m u ta tja  be. A Hirschprung»féle megbetegedés a ritkábban 
előforduló kórform ák közé tartozik. Heller egy éven aluli 
csecsemő boncolása közben egy ízben sem találkozott a kórbonc» 
tani értelem ben vett megacolon congenitum  esetével. A Hirsch» 
prungíféle kór tudvalevőleg a vastagbélnek veleszületett, essentia» 
lis tágulata és megvastagodása, tehá t oly anatóm iai elváltozás, 
mely valami bélbeli akadálynak jelenlétét kívánja meg. Itt van 
a Hirschprung*féle elm életnek Achilles»pontja: a klinikai tünete» 
két nem lehet az anatóm iai lelettel összhangba hozni. Hiszen 
H irschprungtféle kórnál a bél szabadon á tjárható  s teljesítőképes» 
ségének fokozottan birtokában van s mégis a béltartalom  további» 
tásában állandó nehézségekkel küzd.
Első esetünkben m integy öt nap ó ta  fennálló ileusos tünetek 
között kerül egy 43 éves nőbeteg klinikánkra. H as m eteoristikusan 
felfúvódott, belek contourjai jól láthatók, peristaltika élénk. Szék. 
szelek nem mennek. Hányinger, csuklás. M űtétnél kiderül, hogy 
a vastagbél karvastagságra felpuffadt, hypertrophiás falú. Bél» 
punctio után látjuk, hogy az egész vastagbél m egnagyobbodott s 
m eghosszabbodott s különösen a sigmabél, mely utóbbi 360°»nyi
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csavarodást szenvedett. A kiemelt sigmabél kb. a térdig lóg le. 
V isszacsavarodás. Radicalis m űtét ileusmentes időre elhalasztva. 
Félév múlva betegünket ismét súlyos ileusos tünetek között hoz? 
zák klinikánkra. M űtéti lelet, m int fent. Resectiót ism ét ileus? 
m entes időre halászijuk. Betegünk másfélév óta nem jelentkezett. 
Érdekes ezen esetben, hogy a vastagbélnek ily nagyfokú tágulata,' 
a betegnek aránylag magas életkora dacára, különösebb panaszt 
sosem okozott, székletével mindig rendben volt. Analog ezen eset 
Biermann azon két esetével, m elyekről m int megacolon con? 
genitum „ohne Beeinträchtigung der G esundheit“ emlékezik meg, 
midőn is egyik alkalommal a hatalm asan kitágult sigma volvulusa, 
m áskor pedig appendektom ia kapcsán le tt nyilvánvalóvá a mega? 
colon congenitum két esete.
M ásodik esetünkben 53 éves nőbetegről van szó, ki anamnesi? 
sében előadja, hogy kisgyerm ekkora óta szenved hasi panaszok? 
ban. Á llandóan a legkülönbözőbb hashajtókkal élt, székletéte 
spontan sosem volt. G yakran előfordult, hogy kisebb?nagyobb 
hasi görcsök s kellemetlen felfúvódottság érzései lepték meg, de 
laxansra állapota mindig javult. Körülbelül hat napja, hogy 
súlyosabb betegnek érzi magát. Erős hasi görcsök kínozzák. 
Székletet sem drasticumok, sem beöntések hatására nem tud 
üríteni. Szelek nem mennek. M ikor klinikánkra hozzák, fel? 
tűnik, hogy körülbelül hat nap óta fennálló ileus dacára a beteg 
közérzete alig befolyásolt. Étvágy kielégítő, rendesen táplálkozik. 
Csuklás, hányás nincsenek. Has erősen elődomborodó. A puffadt 
hasfalon keresztül a bél contourja s fokozott peristaltikája jól fel? 
ismerhető. Betapintás lehetetlen. Has felett erősen dobos kopog? 
tatási hangot kapunk. Betegünkön m űtétet végzünk. Has meg? 
nyitása után feltűnik m indjárt a vastagbélnek óriási tágsága és 
felfúvódottsága. Enterotom ia Paul?Mixter?csővel a vastagbélen. 
Bél összeesése után kiderül, hogy a vastagbél nagy m értékben 
m egvastagodott és tágult. Vékonybelek normálisak. A sigmabél 
karvastag, kb. 80 cm hosszú kacsot képez, mely alapjánál meg van 
csavarodva. Egész sigmabelet resecáljuk, bélvégeket end to end 
egyesítjük. Réteges hasfalvarrás.
Betegünk a m űtétet jól tűrte. A 14. napon per primam gyó? 
gyűlt sebbel hagyja el klinikánkat. Széklete azóta másod?harmad? 
naponkint spontan van.
A resecált bél kb. 60 cm hosszú, 27 cm?es körfogattal bíró,
vastagsága 4 ^  mm, haustrum ok alig felism erhetők, taeniák jói 
kifejezettek.
Szövettani m etszetekben a resecált bélfalnak valamennyi 
tvpusos rétegét jól fel lehet ismerni, valam ennyit erősen túlién* 
gett állapotban, különösen áll ez a str. muscularera, melynek 
m indkét rétege erősen m egvastagodott, élesen határolt, kivételt 
csak a m uscularis mucosae képez, mely m egvastagodást alig mu* 
tat. A  savós hártya erősen be van szűrődve lebenves magvú fehér* 
vérsejtekkel.
A  Hirschprung*féle kór kezelésére vonatkozólag a következő* 
két összegezhetjük. A  conservativ belső therapia — m int amilve* 
nek: székürítés d iaetetikus úton való szabályozása, hashajtószerek, 
klysm ák alkalmazása, massage, faradisatio, bandage a hasfalra — 
általában rossz eredm énnyel járnak  vagy legalább is csak átmene* 
tileg nyújtanak  javulást. G yógyulást csak az operativ beavatkozás 
tud biztosítani. A sebészi kezelés lehet palliativ: colostomia, colo^ 
pexia s az anastom osis különböző fajai jönnek itt számításba, 
vagy radicalis, m ikor a kitágult bélrészlet resectió ját végezzük. 
A palliativ beavatkozások hatása bizonytalan. Az együléses resec* 
tio m ortalitása kétségtelenül nagy, Thom as 50%*ot is említ. Főleg 
a betegek lerom lott erőbeli állapota, a beavatkozás nagysága s az 
állandóan fenyegető peritonitis azok a körülmények, melyek az 
együléses resectio sikerét oly hátrányosan befolyásolják. Sokkal 
biztosabb s kevesebb veszéllyel já r a kétüléses eljárás (Neugebauer 
szerint 90%*os gyógyulást m utat), m ikor is először colostom iát 
végzünk s csak m ásodízben resecálunk.
Temesváry Ernő dr. (Szeged):
A  g yu llad ásos eredetű  végb élszű k ü letek  
és  azok  k ezelésérő l.
A szegedi sebészeti klinika nyolc (öt lueses, egv tuberculoti* 
kus, egy gonorrhoeás és egy bizonytalan eredetű) esete kapcsán 
a következő m egállapításokat teszi: 1. a gyulladásos szűkületek 
különböző aetiologiai tényezők által előidézett, de makro* és 
m ikroskopiailag m eglehetős egységes képet adó m egbetegedések; 
2. a kivételt képező kicsiny szűkületeknél m egkísérelhető a tágí* 
tással vagy kisebb m űtéti beavatkozással kom binált gyógyszeres
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kezelés és 3. ahol a colostomia célszerűsége (bevezető m űtét a  
resectióhoz) vagy indicatiója (imminens obstructiós életveszély, 
túlmagasra terjedő folyamat, magas rectovesicalis, többszörös 
analis, rectovaginalis sipoly, a sphincter elroncsolódása, a vastag* 
bél túlságos rövidsége) nem áll fenn, végezzünk resectiót K rnske* 
Hochenegg szerint.
Ily értelem ben operálták betegeiket: három colostomia és 
négy resectio. U tóbbiak közül három teljes continentia, egynél 
csupán híg székkel szembeni incontinentia.
Ádám Lajos dr. (Budapest):
A z  epeutak k iseg ítő  m űtétéiről.
Az 1919. év óta végzett 355 epeútm űtét között előforduló 
13 kisegítőm űtétről emlékezik meg. N em  sorolja ide az epehólyag 
megnyitását, a kő eltávolítását és az epehólyag egyesítését, amit 
ma már szintén csak kisegítőm űtétnek lehet tekinteni s am it csak 
igen ritkán másodlagos m űtétként végezett, gastroenterostom ia 
vagy egyéb bélm űtétekkel kapcsolatban, m ikor az epehólyag el* 
távolításától azért állott el, m ert nem akarta a hasüreg alagcsöve* 
zése m iatt a bélvarrato t kockáztatni.
Az epehólyag m egnyitását és drainezését csak az epehólyag* 
nak átfúródása esetén végezte, ha az epehólyag nagy összenövések 
közé volt ágyazva, vagy a beteg állapota nem tű rt nagyobb be* 
avatkozást.
Az epehólyag eltávolítását tekinti a végzendő m űtétnek min* 
den esetben, ahol csak keresztülvihető, ezáltal lehet legjobban 
elejét venni a recidivának. Az epehólyag physiologikus szerepét 
akár m int az epeutakba beik tato tt epeszabályozót, akár m int 
reservoirt fogja is fel, eltávolításából nagyobb hátrány a szerve* 
zetre nem hárul, choledochotomia vagy hepaticotom ia végzése esc* 
tén is eltávolítja az epehólyagot, akár drainezi a hepaticust, m int 
cholangitis esetén, vagy ha gyanú van, hogy kövek visszam aradnak 
az epeutakban, akár bevarrja a choledochus sebét, m int a legtöbb 
esetben teszi.
A végzett kisegítőm űtéteket három csoportba osztotta be. 
Az első csoportba tartoznak az epefolyás akadályozottsága m iatt 
az epehólyag és a bélhuzam között létesített összeköttetések, ö t
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esetben pankreascarcinom a m iatt, három  esetben a choledochus« 
nak jóindulatú szűkülete m iatt végzett az epehólyag és a bél 
között összeköttetést.
A  jóindulatú szűkületek között volt egy veleszületett és két 
szerzett szűkületet. A veleszületett szűkületek előszeretettel a 
choledochusnak amúgy is szűkebb részén ülnek, míg a felette lévő 
rész cystikus daganattá tágul. A szűkületnek vagy a choledochus# 
nak a bélbe való hibás beszájadzása vagy valamely redő vagy 
csomó lehet az oka. Kehr szerint a legtöbb esetben foetalis epeút# 
gyulladás a szűkület oka, a gyulladást pedig az anyából a köldök« 
vénán bejutó toxinfertőzés okozza. Ha teljes az elzáródás, a gyér« 
mekek sárgasággal jönnek a világra s rövidesen elpusztulnak. Ha 
nem teljes vagy időleges az elzáródás, úgy a sárgaság csak később 
lép fel. Ilyen esetet következm ényes idiopathikus choledochuscysta 
képződéssel gyógyult állapotban 3 évvel ezelőtt m u tato tt be a 
M agyar Sebésztársaság nagygyűlésén. A beteg azóta is egészséges.
A szerzett szűkületek gyulladásos vagy traum ás eredetűek. 
A gyulladás előzm ényeképen főleg epekő, typhus, tuberculosis és 
syphilitikus fekélyek szerepelnek. A traum ás eredetű szűkületek 
m ajdnem  kizárólag m űtéti beavatkozások eredményei. Egyik ese« 
tében ulcus duodeni következtében állott elő duodenalis és chole« 
dochus szűkület, úgyhogy cholecvstogastrostom iát és gastroenteros« 
tom iát kellett végeznie. Ilyen eset az irodalom ban is a ritkaságok 
közé tartozik. A m ásodik esetben a pankreas fejében lévő chroni« 
kus gyulladás okozta a choledochus szűkületet, legalább a betegség 
lefolyása azt igazolta, hogy a m egnagyobbodott pankreas fejében 
tap in tható  kem ényedés nem volt malignus, m inthogy a beteg a 
m űtét után másfél év múlva is jó egészségnek örvendett.
E 8 epehólyag«bélhuzam között létesített öszeköttetés közül 
két esetben cholecystoduodenostom iát, egy esetben cholecystogas« 
trostom iát, egy esetben cholecystogastrostom iát +  gastroenteros« 
tom iát, egy esetben cholecystojejunostom iát és három  esetben 
cholecystojejunostom iát +  e n te ro «enteroanastom osist végzett. 
Hogy melyik eljárás előnyösebb, nehéz volna ily kevés eset kap« 
csán eldönteni. Kehr a cholecvstogastrostom ia m ellett tö r Ián« 
dzsát, m ert szerinte ez a legegyszerűbb, a gyomor fala vastag, 
jól varrható, a gyom orban kevés a baktérium  és így kisebb az 
ascendalo cholangitis veszélye, az epének a gyom orba ürülése pedig 
semmi kellem etlenséget nem okoz. Ha azonban a gyom or feszülés
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nélkül nem egyesíthető az epehólyaggal, úgy helyesebb a chole? 
cystoduodenostom ia, illetőleg a cholecystojejunostom ia és hogy 
a bélből fertőzés ne jusson az epeutakba, Fedor Krause szerint 
még az oda? és elvezető bél között entero*enteroanastom osist 
lehet végezni. így a béltartalom  nem jön az epehólyaggal érint? 
kezésbe. Mayo, Robson  ajánlata, hogy az epehólyagot a colon 
transversum ba ültessük be, teljesen irrationalis nemcsak azért, 
m ert a colon sokkal bakterium dúsabb m int a vékonybél, s így 
könnyebben fertőzheti az epeutakat, de főleg m ert így az epe tel? 
jesen elvesznék a szervezet részére. Három  m űtéti halálozása volt. 
Egy pneumonia, egy peritonitis és egy bélvérzés következtében.
A második csoportba tartoznak az epeutak és a bélhuzam 
között létesített összeköttetések. Ezek rendesen nehezebb, compli? 
cáltabb m űtétek m ár csak azért is, m ert rendesen nem lehet a 
m űtéti területet a hasüreg elé hozni. Számbajönnek itt a chole? 
dochus, a hepaticus, a nagyobb epeutak és a bélhuzam különböző 
részeik között létesítendő összeköttetések.
Meg kell különböztetni lateralis és term inális anastom osist. 
A lateralis anastom osis kevésbbé zavarja a norm ális viszonyokat 
és ha lobos eredetű a szűkület, úgy egy idő után helyreállhat a 
normális út. Hátránya, hogy az anastom osis alatti részben pangás 
és fertőzés jöhet létre. A term inális hátránya, hogy ha beszűkül, 
a normális út soha helyre nem állítható. A term inális anastom osist 
M ayo  úgy végzi, hogy átm etszi a hepaticust, 1 címre felpraepa* 
rálja, azután m egnyitja a duodenumot, m ajd kissé laterálisán és 
hátrafelé másik bem etszést végez és ezen át a hepaticus csonkot 
behúzza és néhány öltéssel fixálja, azután a duodenum sebét egye? 
siti. ő  egy esetben lateralis anastom osist végzett a choledochus és 
a duodenum között. A betegnél epekólikák m iatt a pécsi klinikán 
epehólyagkiirtás történt. 11 hó után a kólikák megismétlődtek, 
és interm ittáló láz rázó hideggel és sárgaság lépett fel. A hasfalhoz 
és az epehólyag ágyához tapadt belek leválasztása után kitűnt, 
hogy a choledochusban kő nincs és hogy a choledochus beszájadzás 
helyét a foramen W inslowiba is benyúló nyirokm irigyek nyomják 
össze. Egy körülbelül diónyi m irigyet szövettani vizsgálat céljából 
eltávolított, m ajd m egnyitotta a choledochust. A choledochus sonda 
által á tjárható  volt ugyan, de a vékony sonda nagyon szorult a 
choledochusban, m iért is choledochoduodenostom iát végzett. A ki? 
irto tt m irigy tuberculotikusnak bizonyult. A m űtét után a sárgaság
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megszűnt. M indenesetre Röntgen#besugárzást is végeztetett a 
betegnél. A beteg teljesen összeszedte magát.
Term észetesen, ha a duodenum nem mobilizálható, úgy be 
lehet a choledochust vagy hepaticust a vékonybélbe is szájadztatni, 
és hogy az ascendáló fertőzést megakadályozzuk, lehet itt is oda* 
és elvezető bél között entero#enteroanastom osist végezni.
Ugyané csoportba sorozhatja azon három  esetét is, amidőn 
a coledochus alsó része oly szűk volt, hogy a borsónyi beszorult 
követ semmikép sem tudta a supraduodenalis részbe szorítani, az 
egyik esetben a choledochuson e jte tt seben át bevezetett kanállal 
sem  sikerült a követ elmozdítani, m iért is transduodenalisan hatolt 
be s a papilla behasításával tág íto tta  meg a coledochus és duódé# 
num  közötti összeköttetést. M ind a három  esetnél feltűnő gyorsan 
m ult el a sárgaság ^és szedték össze m agukat a betegek, aminek 
okát abban látja, hogy a m egtágított papillán át az epeutak gyor# 
san kiürülhettek.
A choledochus és hepaticus m űtéti sérüléseinél a leghelyesebb 
a  continuitást helyreállítani, miközben tudni kell, hogy a hepaticus 
csonk a legtöbb esetben jól izolálható és előhúzható, a duodenalis 
csonk pedig rendesen erősen visszahúzódik.
H a a csonkok nem egyesíthetők, úgy a plastikus m űtétek 
jöhetnek szóba (harm adik csoport). N agyon fontos ilyen esetben, 
hogy meg van#e az epehólyag vagy nincs. H a az epehólyag meg# 
van, úgy azt a legtöbb esetben fellehet használni fedésre vagy a 
choledochus pótlására. H a az epehólyag hiányzik, úgy vagy a gyo# 
m orfalból lehet serom uscularis nyeles lebenyt venni, m int azt 
Kehr te tte  és azzal fedni a hiányt, vagy draincsővel lehet a hiányzó 
choledochust helyettesíteni, úgy m int Verhoogen, W ilm s  és Riedel 
tették . Neki nincs ily irányú tapasztalata, de nem nagyon bízná 
ily fontos já ra t egyesítését ben thagyott gumicsőre. Végső szűk# 
ség esetén a Vdicker  m ódszerét ajánlja, aki szintén két drain 
felett egyesítette a két csonkot, a gumicsövet azonban a papillán 
át a duodenum ba vezette, ahonnan W itzebféle ferde kanálison át 
vezeti ki a hasüreg elé. A drainnek duodenum ba eső részére kis 
nyílást készítve, az epe egy részét a duodenum ba folyathatjuk, s 
így az a gyógyulás tartam a alatt sem vész el a szervezet részére. 
Ha a choledochus egyesült, úgy a draincsövet eltávolíthatjuk. Üjab# 
ban a supraduodenalis choledochotomia helyett is ajánlották  a 
transduodenalis chöledochotomiát, Völcker#féle drainezéssel. E drai#
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nézés ily esetben m int három  em lített esetem is bizonyítja, teljes 
sen felesleges. Egy esetben sárgaság m iatt m űtétre kerülő betegs 
nél m ajdnem  tyúktojásnyi solitárkő volt az epehólyagban, melys 
hez a duodenum szorosan oda volt nőve. Leválasztás után kitűnt, 
hogy a kő usurálta az epehólyag medialis falát és a hepaticus mellső 
falát, a kő egy része a hepaticusba lógott bele és azt teljesen eb 
zárta. A kő eltávolítása után bőven ürül epe a centrális csonkból. 
A  duodenum felé vezető rész is szabad volt. A hepaticuson lévő 
jó 2 és cm hosszú defectust nem lehetett sem hossz, sem haránt* 
irányban egyesíteni. M obilizálta tehát az epehólyagnak m egm aradt 
lateralis falát és azzal pótolta a hepaticus defectusát. Teljes gyó* 
gyulást ért el.
Az epeutak sebészete óriásit haladt az utolsó két évtizedben, 
m indam ellett előfordult egy*egy eset, mikor a gyakorlott sebész* 
nek is sok fejtörésébe került annak megoldása. De meggondolt 
indicatio felállításával és biztos technikával az epesebészet is még 
előbbre vihető.
Székely László dr. (Sátoraljaújhely):
Ó riási lép nek  sik errel k iirtott esete  
12 év es gyerm eknél.
A bem utatandó eset azért figyelemreméltó, m ert az abnormi* 
san nagy lép kiirtása egy 12 éves kisleánynál végeztetett, m ásrészt 
azért, m ert a m űtét óta több m int 2 év telt el és így az eset gvó* 
gyultnak tekinthető.
F. E. 12 éves leány, szülei, 4 testvére él, egészséges. Körülbelül 
6—7 év előtt vette észre, hogy hasának bal felében daganat nő. 
Nehéz, lehúzó érzése van, láztalan, étvágytalan, k ifejezett fájdal* 
mai nincsenek. A nagyfokú elerőtlenedésen és a fejlődés vissza* 
maradásán kívül, főleg azért hozzák el szülei, m ert a kisleányt 
nagy hasa m iatt a falubeliek graviditással gyanúsítják.
120 cm magas, erősen lesoványodott anaemica, pergam entszerű 
bőr, öreges arckifejezés, ráncos kezek A  thorax alsó aperturája 
normálisnál jóval tágabb, a mellkas különösen bal oldalt elődombo* 
rodik, a bal rekeszfél egy bordaközzel magasabban áll, az alsó 
bordaívszöglet 160 fokos szöget képez. Az erősen feltolt tüdők és 
szív felett elváltozás nem található. Jugularison apácazörej. Máj* 
tom pulat a bordaívet meg nem haladja.
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Has, főleg bal oldalt erősen elődomborodik. A  bal bordaív 
alól egy egészen a symphysisig terjedő, elől a középvonalig érő 
éles szélű, de behúzódásokat m utató, síma felületű, egyenlően 
töm ött tapintató , nem fájdalm as képlet található, m elynek felső 
határa a hónaljvonalban a hatodik borda alsó széléig ér.
A  vérkép (Z inner dr.) a következő: vörösvérsejtek száma 
3 millió, haemoglobin Tallquist sz. 60%, fehérvérsejtek száma 
4000, ebből: polynuclearis leukocyta 50%, lym phocyta 42%, nagy 
mononucl. leukocyta 7%, eosinophil 1%. Plasmodiumok nincsenek, 
W asserm anm reactio negativ, vizelet kóros alkatrészeket nem tar* 
talmaz, m irigyek sehol sem tapinthatók.
A m egejtett vizsgálatokkal a chronikus m aláriát, anaemia 
perniciosát, leukaemiákat, granulom atosist, lym phocytom atosist és 
luest kizárni véltük, sőt a máj daganat hiánya m iatt a morbus 
Gaucher*t sem ta rto ttu k  valószínűnek annál is inkább, m ert 
hasonló megbetegedés a famíliában ki nem m utatható, ezért, te* 
kintve a beteg fiatal korát, a daganat lassú növekedését, az arány* 
lagos csekély subjectiv panaszokat, a betegséget a Banti*kór gyűjtő­
fogalma alá kellett sorolnunk és a m űtét indicatióját állítottuk fel.
A  m űtétet 1923 augusztus 26*án aehterchloroform*keverék 
bódulatban végeztük. A köldöktől az elülső hónaljvonalig terjedő, 
körülbelül 20 cm hosszú harántm etszés közepére egy körülbelül 
10 cm hosszú pararectalis m etszéssel tártam  fel a hasat. A peri* 
toneum  külső áthajlási redőjében és a ligamentum gastrolienale 
táján  erős lapszerinti összenövések a m űtétet kissé megnehezítet* 
ték. A kórlefolyás zavartalan volt. A lépkiirtás után olykor fel* 
lépő magas lázak, psychotikus zavarok, bélvérzések stb. nem j-elent* 
keztek s a beteg per prím ám  gyógyult hassebével a kórházat a 
12*ik napon saját lábán elhagyja.
A lép 1500 g súlyú, 46 cm hosszú, 22 cm széles, ami — pláne 
gyermeknél — rendkívül nagym éretű lépdaganat.
A m egejtett kórszövettani vizsgálat (E ntz  prof.) nagyfokú 
fibroadeniát m utatott.
Jelenlegi vérkép: vörösvérsejtek száma 3,923.000, fehérvérsej* 
tek  száma 7600, polynuclearis neutrophil leukocyta 48%, eosino* 
phil leukocyta 14%, basophil leukocyta 1%, átm eneti leukocyta 
3%, nagy mononuclearis leukocyta 7%, lym phocyta 27%. A vörös* 
vérsejteknél k ifejezett anisocvtosis, magvas vörösvérsejteket, 
vagy Jolly*testeket nem találunk.
A beteg teljesen jól van, azóta 16 cm?t nőtt, sokat fejlődött,, 
közérzete, étvágya kifogástalan, teljesen panaszmentes.
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Chrapek Edgar dr, (Budapest):
E pehólyagkiirtás után keletkezett epe vezetéke
Néhány évtized előtt az appendicitis volt a sebészkongresszu? 
sok divatos vitatárgya és eredm ényként leszögezhetjük, hogy a 
féregnyúlványlob kórtana teljesen tisztázott, gyógyítása pedig 
a súlyos hashártyagyulladással szövődött kórképeket kivéve tel* 
jesen kézben van. Az epekőbántalom  kórtana az utóbbi évek vizs? 
gálataival jelentősen kiszélesbedett és joggal várható, hogy a 
gyakorlati téren is meg lesz a kellő eredmény.
A kőképződésre Aschoff*Bacmeister kutatásai, a m ájm űködés 
viszonylatában és az epeutak rendszerének működési és kialakul 
lási sajátságaiból származó következm ényekre John Berg és W est'  
phal vizsgálatai deríte ttek  fényt. (Mukostasis, cholestasis, sphinc? 
ter Oddi összehúzódási képességének és rythm usának megváltó? 
zása, a járatok belsőnyomási viszonylata. W est phal szerint moti? 
litási neurosis a kőképződés oka: az Oddi zárószerkezet kettős 
beidegzésének, vagosym pathicotoniának dysfunctiójából származó 
kórképek.) Ez utóbbi kutatások a kőbántalom genealógiáját új 
megvilágításba helyezték, valószínűleg nemcsak a pathognosis 
hasznára.
A nnyi tény, hogy az a párhuzam, melyet az epeutak gyulla? 
dásai és a féregnyúlványlob között vontak, sok tekintetben külön? 
böző az összehasonlításban, a kórform ák kialakulása nem azono? 
sítható és a gyakorlatra se vonhatók egybevető következtetések 
a m űtéti kezelés és elbírálásra. Amíg az appendicitis a legtöbb 
esetben a szervre lokalizált bántalom, a fertőzés általános tüne? 
teitől eltekintve, addig az epekőbántalom  csak addig m inősíthető 
lokalizált kórképnek, míg az epehólyag a folyamat színtere. De 
mélyen belenyúl a bántalom a szervezet háztartásába, ha a folya? 
mat az epeutak centrális részére terjed, vagy ami gyakoribb, a 
choledochus vonódik be a kom binált képbe.
Az epekőbántalom  pathologiájában három fokozatot vagy 
stádium ot lehet felvenni, mely m egkülönböztetés nemcsak dia?
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gnostikai, hanem prognostikus jelentőségű is. N em  időszerinti 
(acut, chronikus) m egkülönböztetést célzok, hanem  folyamat* 
intensitásbeli, viszonylat*összehasonlítási felvételt, mely részben a 
helyi változások minőségére, részben pedig a szervezettel való 
kórviszonylatra vonatkozik (a súlyosság fokára jellemző). Az első 
k é t stadium  az epehólyagra lokalizált. Az elsőhöz az acut tünete* 
két okozó folyam atok, intravesicalis képek tartoznak: T ünet nél* 
kül képződött, többnyire m ukostasisból származó cholesterinkő, 
m ely vagy beékelődik a collumba és magárahúzva a cysticus* 
vezetéket, szelepes elzárás m echanism usában idéz elő pangást és 
falzati feszülésből szárm azó izgalmat, vagy lobosodás társul a 
tünetnélküli köves állapothoz és a lob alapján a kom binált kövek 
képződnek appositionalis rétegződésben. Az első stádium hoz 
sorolandók még a prim aer lobos epehólyagképek sine calculo 
(typhus, dysenteria után) vagy bilirubinkőképződéssel. A kőbán* 
talom  m ásodik stádium ában többnyire lobos bántalm ak szerepel* 
nek  e x t  rave sic alis folyam attal: szom szédságra te rjed t kórkép az 
epeutak szabadonhagyásával. Ide tartoznak  a peritonitis circum* 
scrip ta adhaesiva alakjában szövődött hólyagfalgangraena, vagy 
perforatióból származó pericholecvstitis*képek. Vagy chronikus 
alakban falmegvastagodással és kőelzáródással járó  bántalm ak 
empyema vesicae residualis összenövésekkel.
A kőbántalom  eléggé változatos m egnyilvánulásainak ez a 
kétfélesége az epehólyagra, vagy annak savóshártyai huzatára 
szorítkozik a szomszédos szervek felületi bevonásával, hólyagfal* 
gangraenában a perforatio  veszélyével, esetleg a kő okozta máso* 
d ik  zsigerfal* (bélfal) áttöréssel. (Csak megemlítem a choleperi* 
ton itis  kryptogen form áját átfúródás nyom a nélkül.) A bántalom  
centrum a, bárm ilyen com binatióban is, a beteg epehólyag. És 
ilyen m egnyilvánulásban a folyam at éppúgy lokalizált, bizonyos 
terjedelm ű kórképnek m inősíthető, m int a féregnyúlványlob peri* 
appendicularis képei. A zonban megszűnik az appendicitissel az 
analógia a kőbántalom  harm adik stádium ában, am ikor a kő a 
cysticuson át a m ájvezetékbe, vagy, ami gyakoribb, a közös epe* 
vezetékbe vándorol és o tt beékelődve lobbal kom bináltan absolut 
vagy relativ akadályt okoz az epelefolyásban. Amíg az epehólyag* 
ban a képződött kő lobos folyam at nélkül egész életen át tünet 
nélkül m aradhat, addig az epeutakba vándorolt kő szövődm ényei* 
vei, a passage*zavart ham ar követő lobos következm ényével
retrograd parenchyma«működésbeli zavart, a bél felé kihatásban 
pedig az emésztési m unkában okoz kiesést. A bántalom követ« 
kezményeivel nem helyhezkötött, hanem kihatásaival a fertőzéses 
componensen kívül egyéb a szervezet anyagforgalmában mélyre« 
ható zavart idéz elő (cholaemia, cirrhosis biliaris, cholangitis több 
változatban és súlyosságban, májparenchyma«beolvadással, pyle« 
phlebitis is ham arább lehetséges a lobos képnek in continuitate 
terjedésében).
Ez alkalommal nem célom a choledochus különféle bántál« 
mait taglalni. Hogy a sebészi gyakorlatban milyen feladatok adód« 
hatnak az epevezetékeken az epelefolyásnak különböző okból 
tám adt akadályai mellett, azt Ádám  tanár úr összefoglalójában 
láttuk.
Itt csak a choledochus falzati szerkezetével kapcsolatos 
szövődm ényekre akarom felhívni a figyelmet a bem utatandó eset 
dem onstrálásával. A legfőbb sajátság az, hogy az epevezeték fala 
izomelemekben nagyon szegény, úgy hosszanti, m int harántul futó 
izomnyalábok elszórtan, összefüggő réteget nem alkotva találha« 
tók. A m ájparenchym a felé mennyiségük egyre gyérül és a közös 
epevezetéknél is csak a legdistalisabb részben, a duodenum ot át* 
fúró részletnél van kifejezett körkörös izomréteg, mely m int 
sphincter működik.
Még pedig pontosabban egy portio supraduodenalis és lejebb 
egy portio peripapillarisra tagolódik a zárószerkezet. Westphal 
vizsgálata szerint ellentétes ideghatás alatt: kisfokú vagusizgalom 
az epevezetéken peristaltikát okoz, nagyobb vagusizgalom a supra« 
duodenalis gyűrűben spasmust, vagus«blokád vagy sympathicus« 
izgalom falzati elernyedést okoz a vezetékben, a sphincterben 
pedig összehúzódást. Ez a neuromuscularis viszonylat nagyon 
fontos szerepű: a vagus«sympathikus idegimpulzusokban meg« 
nyilvánuló disharmonián alapulna az a m otilitási neurosis, mely 
az epének szakaszos ömlését a bélbe megzavarva vezet kőképző« 
déshez.
Az imént vázolt szerint bármilyen akadálya is legyen az epe« 
lefolyásnak a közös vezetékben, a falzat distensióra nagyon haj« 
lamos az izomelemek minden hypertrophiája nélkül. (Innen van 
a nagyfokú tágulás cystaalakulásban.) A másik a falszerkezettel 
összefüggő sajátos kórváltozási lehetőség a tovahaladó lobos be« 
szürcm kedésre, phlegmonera való nagy hajlam, ez a viszonylat
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pedig kő okozta nyom ási decubitus, gangraena tám adását nagyon 
elősegíti. Az epevezetékben beékelt kő pedig mindig lobbal kap* 
csolódik: ezért a beékelt choledochuskő nem csak a májparen? 
chym ára hat károsan, hanem a helyi változásban is nagy veszéllyel 
fenyeget. Egy körülm ényre hívom még fel a figyelmet, és pedig 
arra, hogy részleges falzat?elhalás esetében is bizonyos mértékig 
a term észet maga elősegíti a spontan gyógyulást azáltal, hogy a 
ligamentum hepatoduodenaleban bekövetkező heges zsugorodás 
folytán a duodenum a porta hepatis felé húzódik és így kisebbe? 
dik, m ajd  m egszűnik az a távolság a heges gyógyulásban, mely 
a vezetékfal részleges elhalása m iatt tám adna. így ez a körülm ény 
az epeutak folytonosságban m aradását biztosítja. H a ez be is 
következik, a secundaer fejlem ények (szűkülés a hegben vagy 
szögbetörés a jára tban) még mindig változatos és nehéz feladatok 
elé állíthatják  a sebészt.
A következőkben a gangraenás perforatio  esetét szabadjon 
dem onstrálnom , m elyet Ádám  tanár úr vezetése alatt álló sebé? 
szeti osztályról van szerencsém  közölni. 65 éves nő súlyos peri? 
cholecystitissei kerül m űtétre. K órelőzm ényben évek óta fennálló 
panaszok, ikterus időnként. M űtét 1924 június havában: hasmet? 
szés a középvonalban, m egnagyobbodott máj, mely alól jó két? 
ökölnyi epehólyag lóg ki. 250 cm3 genyes epe kiszivattyúzása után 
a hólyagot az összenövésekből k ifejtjük, m iközben a colon trans? 
versum ot a máj alsó felszínéről leválasztjuk a mesocolonnal és a 
duodenummal együtt. Cystektom ia, a máj ágy szűkítése és gaze 
drainage. A beteg lassan záródó epesipollyal nyolcheti kezelés 
után távozik. D ecem ber végén kiújult epesipollyal ú jra  jelentke? 
zik, em észtési zavarai vannak, acholiás széklet. 1925 január elején 
m ásodik m űtét: a régi hegen át a sipoly körülm etszésével beható? 
lás. A máj lesüllyedt, alsó felszínéhez a cseplesz és a duodenum 
erősen odanőtt. Leválasztás után kő sehol sem tap in tható . 
A mélybe követett sipolyjárat egy tágult részletbe vezet, melyhez 
a duodenum egy csücsökkel szorosan odanőtt, továbbá ide vezet 
a porta hepatis felől a m ájvezeték is. A sipoly ilymódon össze? 
növésektől körülvett és concentráltan zsugorodott területbe vezet, 
m elyet alulról a m ájkapu felé felhúzódott duodenum határol. 
A  tágult sipolyrészlet feltárásakor m egtaláljuk az első m űtétből 
származó, a cysticust lekötő selyem fonalat, m ellette a ductus 
hepaticus benyílását, a tágulatot a choledochus fala szolgáltatja
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az em lített duodenumcsücsökkel. Ennek leválasztásakor a duódé* 
numon régi átfúródásnak heges gyűrűvel körülvett sarjja l telt 
nyílását találjuk, m elyet a duodenum felszabadítása után haránt* 
ban három  etage*ban zárunk. Ezután catgut*csomósöltésekkel a 
hepaticus mellső falát a felszabadított choledochus mellső falá* 
val egyesítjük. Szabad om entum lebeny felhúzása és a varratokra 
fektetése után biztosító gazedrainezés, hasfalvarrat.
Epikrisis: Az első m űtét után a choledochus fala részlegesen 
elpusztult. A  duodenum felé is áttörés volt, azonban a drainezés 
m entén kifelé alakult ki, illetőleg állandósult az epesipoly és ez 
a szabad lefolyás lehetővé te tte  a duodenumba áttörés záródásá t 
Nem  tudjuk  pontosan megválaszolni, hogy a duodenum*perforatio* 
nak mi volt a közelebbi oka. Duodenalis fekélyáttörést kizárha* 
tunk (bár epekő és duodenumfekély együtt is előfordulhat), m ert 
a sipolyon át tiszta epe ürült béltartalom  nélkül. Különben is ha 
fekélyeredetű lett volna az áttörés, akkor spontan záródás a bélen 
nagyon ritkán, duodenumon egyáltalán nem következik be, ilyen 
epefolyással kom binált situatióban pedig teljesen kizárható ennek 
a lehetősége. A második m űtétkor a duodenumfalon észlelt kép 
inkább a bél felé történő áttörésnek felel meg (külső sarjas gyűrű 
a serosán hegkarikába foglalva). Gangraenás bélfalátlikadásra se 
gondolhatunk, ha nem a duodenum falából indul ki a lobos bán* 
talom. Míg a choledochusfal gangraenája felvehető szomszédság* 
beli és phlegm oneszerűen terjedő gyulladásra, azonban a duó* 
denum átfúródás utáni kép inkább kő okozta nyomási decubitusra 
vall a közös epevezeték falán és míg az előbbi spontan zárult, 
addig az utóbbi az állandó epefolyás m iatt erre nem volt képes.
Hozzászólás.
Winternitz Arnold dr. (Budapest):
Choledochus*, illetve hepatieus*sérülések epehólyagkiirtás 
után gyakoriabbak, m int gondolnók, ezért a ductus cysticus fel* 
ism erésére és lekötésére legnagyobb gond fordítandó. Pontosan 
meg kell határozni: hol kezdődik, hol végződik a cysticus, hol 
megy át a choledochusba? összenövés nélküli, jól kiemelhető 
esetekben könnyű, lobos régi összenövések és a máj magas állása 
m ellett igen nehéz lehet. Ha a viszonyok nem teljesen tisztán át* 
tekinthetők, akkor a ductus cysticus choledochus és hepaticus
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viszonyainak pontos felderítése céljából legegyszerűbb a hasüreg 
pontos eltam ponálása után az epehólyagot kiüríteni, hosszában 
felhasítani, az epehólyag felől a ductus cysticus lum enét követve, 
azt felhasítani m indaddig, míg a choledochusba nem jutunk. Ha 
a cysticus jelentékenyen ki van tágulva és az átm enet és kaliber? 
különbség a cysticus és choledochus között elm osódott, úgy 
nagyon nehéz annak eldöntése, hol végződik a cysticus és hol 
kezdődik a choledochus. Ezek azon esetek, am elyekben a chole? 
dochus cysticusnak ta rta tik  és a cysticus helyett le lesz kötve. 
Ezen tévedés elől csak úgy lehet kitérni, hogyha a m egnyitott 
choledochus felől, fölfelé a hepaticusba is szondát vezetünk és 
ezáltal annak helyzetét pontosan m eghatározzuk. Ezen viszonyok 
m iatt előnyösebbnek ta r tja  a hólyag és cysticus előzetes felhasí? 
tását és a belülről kifelé való kiirtását. H a a viszonyok olyanok, 
hogy a cysticus, hepaticus és choledochus helyzetét, egymáshoz 
való viszonyát az összenövések és gyulladásos beszűrődések m iatt 
egyáltalában nem lehet pontosan kideríteni, úgy vagy egy máso? 
dik alkalom ra kell hagyni a hólyag kiirtását, vagy ha azt mégis 
forszírozni akarjuk, a cvsticust egész közel az epehólyaghoz kell 
átvágni és inkább egy darabot epehólyagnyakból benthagyni.
Vigyázó Gyula dr. (Budapest):
Az epehólyag kiirtása után, még ha az teljesen lege artis tör? 
ténik is, bekövetkezhetik az epefolyás, mely néha oly profus, hogy 
az em ber arra gondol, hogy a hepaticust vagy choledochust meg? 
sértette . Ez az epefolyás azonban tapasztalat szerint néhány nap 
alatt megszűnik. M indenesetre ennek az epefolyásnak lehetősége 
járu lt hozzá, hogy a sebészek javarésze tartózkodó az ideális 
cholecystektom iával szemben, félvén attól, hogy epecsurgás fog 
bekövetkezni a hasüregbe. Ez epefolyás okait kutatva, részben 
állatkísérletekben, részben klinikai tapasztalatok alapján, arra a 
meggyőződésre ju to ttunk , hogy ez nem a ductus cysticus csonk? 
jából, nem a májágyból, hanem  a máj luxatiójánál tö rtén t máj? 
sérüléseknek következm énye, mely epecsurgást a drainage és a 
tam ponade capillaris szívóhatása csak elősegíti. E lzárt has esetén 
állatkísérletekben az ilyen sérülésekhez a cseplesz mindig oda? 
tapad a máj? és epeútsérüléshez. Em beren erre nem szám íthatunk 
biztosan. M ájsérülések és epehólyagsérülések után a vizeletben
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és vérben kim utatható az epefelszívódás s a hasban laparotomiá? 
nál epegyülemet, epecsurgást találunk.
Ádám  Lajos dr. előadásához hozzászól:
Király Jenő dr. (Sopron):
Hogy az epeutak varratának megkönnyítésére és biztosítás 
sára egyes esetekben jól felhasználható a draincső, azt hozzászóló 
is tapasztalta. Egy esetében a m ájvezeték elágazásán ülő rák kis 
irtása után a csonkok egyesítése a distalis rész vékonysága m iatt 
nem volt lehetséges, az erősen tágult m ájvezetékeket a duódé? 
numba im plantálta. Az im plantatiót lényegesen m egkönnyítette 
a hepaticusokból a duodenum ba vezetett draincső. A beteg m űtét 
után 12 kg?ot hízott, ikterusa eltűnt; de három hónap múlva ikte? 
rusa újból elkezdődött, kórházi kezelésre azonban többé nem jö tt.
Chrapek Edgar dr. előadásához hozzászól:
Vidakovich Kamill dr. (Szeged):
Reám utat az em lítetteken kívül még előfordulható rendellenes 
lefutásaira és beszájadzásaira a ductus cysticusnak (párhuzamos 
és csavarodott lefutás a m ájvezetékhez képest), valam int arra az 
epefolyásnak okát képezhető körülményre, hogy az epehólyagba 
magába nyílhatnak epevezetékek.
Zárszó.
Chrapek Edgar dr. (Budapest):
Az első m űtét alkalmával a ductus cysticus jól izolálható volt. 
M iután ikterus nem volt, az epejáratokat nem sondáztuk meg. 
Ádám  tanár úr vezetése alatt álló sebészeti osztályon technikai 
szabály az, hogy a záróklam m ert csak akkor helyezzük fel, ami? 
kor a tágult epehólyagnyak és az epeutak anatomice ki vannak 
praeparálva. Csak cholangitis tünetei m ellett sondázzuk és nyit? 
juk meg a közös epejárato t és végzünk, ha kell, a járatban digi? 
talis vizsgálatot is. W internitz  tanár úr javallatát teljesen elfoga? 
dóm; m ert talán sikerült volna a felsőbb epeutakból később le? 
szállt követ az első m űtét alkalmával megsondáznom.
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Matolay György dr. (Budapest):
A  lo b o s csep leszd aganatokról.
Az I. számú sebészeti klinikán 3 esetben észleltünk lobos 
csepleszdaganatot. Egyik k izárt sérv m űtété és csepleszresectio 
u tán  több hónappal keletkezett s a betegnél chronikus ileust okos 
zott. M ásik betegünknél epehólyagkiirtás után 10. napra erős 
köhögési roham  következtében a hasfal szétpukkadt, a cseplesz 
előesett, úgyhogy a hasfalvarrat előtt azt resecálni kellett. A  daga* 
nat reáterjed t a harántvastagbél savós hártyájára, a ligamentum 
gastrocolicum ra is, s a harántvastagbelet 35 cm hosszúságban 
csaknem im perm eabilisan szűkítette. M indkét daganatban kimutat* 
hatók voltak a lekötésre használt selyemfonalak.
A harm adik beteg gümős hashártyagyulladás m iatt került 
m űtétre. A  m űtétnél sem gümőt, sem daganatot nem sikerült ki* 
m utatni, ellenben a cseplesz három ujjnyi vastag porckemény, 
merev, göbös lemezzé alakult át. A  hasüregből kb. 5 liter folyadé* 
ko t kibocsájtva, a csepleszt teljes egészében kiirto ttuk , ami után 
a beteg zavartalanul meggyógyult és hasvízkórja többé nem fejlő* 
dött ki. A szövettani vizsgálat a zsírszövetet fehérvérsejtek 
különböző form áitól találta elárasztva. Ezek legnagyobb része 
erősen festődő nagymagvú eosinophil sejt volt. Tekintve, hogy sem 
a vérvizsgálat, sem a hasüri lelet semmi egyéb elváltozást nem 
tu d o tt kim utatni, a betegség a rendkívül ritka om entitis prim aria 
csoportjába tartozik, m elyhez közelebbi m egjelölésként az eosino* 
philica jelző volna csatolható.
A lobos csepleszdaganatok biztos kórism e esetén általában 
nem  operálandók, m ert fektetésre, borogatásra visszafejlődnek. 
A z esetben azonban, ha ileust, bélszűkületet vagy nagy fájdalma* 
k á t okoz, vagy ha elgenyedésre hajlamos, a m űtét jogosult, úgy* 
szintén akkor is, ha a kórism e biztosan fel nem állítható.
Hozzászólás.
Róna Dezső dr. (Baja):
Egy beteget operált a télen, akit cholecystitis gangraenosa 
diagnosissal sürgős m űtét céljából helyeztek át a belosztályról 
osztályára. A  jobb bordaív alatt ökölnél nagyobb egész érzékeny 
mobil tum or foglal helyet a hasfal erős defensa mellett. A  daganat
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cseplesszel volt körülnőve és ide?oda volt mozgatható. A cseplesz 
m egbolygatása alkalmával bűzös geny ürült a tum orból s azt hit* 
tűk, hogy az elhaltfalú epehólyag nyílott meg. A tum or kifejtése 
alatt kitűnt, hogy egy cseplesz által teljesen határolt fészekszerű 
tömlő volt jelen, amely a coecum tájról a máj alá felcsapott lobos 
féregnyúlvány körül foglalt helyet, amelybe a gangraenescált 
féregnyúlvány belefúródott. A tályog fala kizárólag cseplesz volt. 
Előbb szárm azott a lobos cseplesztumor, m ajd ebben az átfúró? 
dás után a bűzös tályog.
Liikő Béla dr. (Szatmár):
Lobos cseplesztum or esetét említi, ahol lenyelt tűk m iatt hat 
lobos cseplesztum or volt a hasban a nagycsepleszen. Jellegzetes? 
nek tartja , hogy a lobos cseplesztum or centrum ában mindig el? 
folvósodott zsír van.
HATODIK TUDOMÁNYOS ÜLÉS
1925. évi szeptember hó 12=én délelőtt 9 órakor.
III. vitakérdés.
Ángyán János dr. (Pécs):
A  vastagb él seb ész i m egbetegedései.
Bevezetés.
I. Lobos betegségek.
1. Colitis acuta.
2. Colitis ulcerosa gravis.
3. Sigmoiditis.
4. Tuberculosis.
5. Lues.
6. A ktinom ykosis.
II. D aganatok.
1. Carcinoma.
2. Sarkoma, lym phosarkom a.
3. Polypus.
III. M űködészavarok:
1. Helyzeti és alakváltozás következtében.
2. Neurosis.
Bevezetés. A táplálócsatorna az egyes részek működését tekintve 
három szervberendezésre tagozható: 1. Az előkészítő részre, melynek 
főműködése a secretio. 2. Az elfogyasztó részre, melyben a legfőbb mű? 
ködés a resorptio. Az előkészítő rész a száj, a gyomor és a duodenum, 
az elfogyasztó a vékonybél. Ezekután már csak valami egyszerű szerv? 
berendezésre volna szükség, amely a salakkiürítésről gondoskodik, egy? 
szerű szervberendezés helyett azonban a salakanyag egy már méreteiben 
is tekintélyes szervrészbe jut, amely mint a táplálócsatorna 3. része 
nemcsak -a táplálócsatorna magasabb részeiből beléje jutott anyagokat 
távolítja el, hanem nyálkahártyáján át fölös és káros anyagok kiválasz? 
fásának munkája folyik.
Szinte hihetetlennek látszó adat az, aminek megállapítására a duó? 
denumszondához hasonló, de hosszabb cső elnyeletése útján juthatunk; 
az ilyen cső négy nap alatt végighalad a táplálócsatornán és mire az
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anusnyíláson megjelenik, mindössze 2XA méter fogy el belőle (van der 
Reis és Sebember). A belek és különösen a vékonybél tónusos megrovó 
dőlésének igen jelentékenynek kell lenni, hogy el tudjuk képzelni a 
hullában mért 6—8 méter hosszúság helyett az élő bél mintegy 1*90 mé­
ternyi hosszát.
A secretio, a resorptio és az excretio működése élőben a táp* 
lálócsatorna minden részében és így a vastagbélben is megtalálható, 
A vastagbélnek azonban saját, vagy függelékes mirigyes szervberende* 
zése, amely tartalmát bővebb secretióval gyarapítaná, a nyálkaelválasz* 
tástól eltekintve, nincsen, nyálkahártyája már nem tüntet fel oly jelen* 
tékeny felületnagyobbító szerkezetet, mint a vékonybélé és az itt folyó 
resorptiónak a szervezet kalóriaszükségletét fedező anyagfelvétel szem* 
pontjából nagyon kétes az értéke. A vastagbélben a főképen rostanyagba 
bezárt szénhydratot a rostanyag baktériumos elbontása után a vastagbél 
cukoréhes baktériumai használják fel; a zsírbontás és felszívódás a 
vastagbélben még alárendeltebb jelentőségű, a vastagbélben folyó fehérje* 
bontás pedig (az idejutó albumose és a rostanyagokból kiszabaduló 
fehérje) a fermentumos fehérjebontás mellett főképen baktériumos 
fehérjebontás, tehát rothadás és ennek a szervezetre káros bomlásién* 
mékei, amennyiben felszívódnak, a májban történt méregtelenítő kötés 
után a vesén át kiürülnek; jórészük a széklettel ürül ki; kétséges, hogy 
a felhasználható fehérjeépítőkövekből mennyiben képes a vastagbélfel* 
szívódás a szervezet sajátos fehérjeanyagát megalkotni: lehetséges azon* 
ban, hogy a vastagbélben bakteriumsynthesissel vitamin készül: így bél* 
baktériumok vitaminmentes táptalajon nyert együttes tenyészete a 
galamb berbberi kifejlődését gátolja (Scheunert és Schieblich). A vastag* 
bél felszívóműködésének tehát a táplálkozás szempontjából sok hasznát 
nem vehetjük és kétséges még az, hogy a további megismerés kiegészítő 
aminok resorptiójában fogja*e a vastagbélfelszívódás jelentőségét jobban 
értékelni tudni? A vékonybélfelszívódás számára a secretio és a trans* 
sudatio útján rendelkezésre bocsátott folyadékmennyiségből jut a vastag* 
bélbe is és ennek mintegy 70%*a szívódik itt fel a benne oldott sókkal, 
szerves savakkal, hydrobilirubinnal és phenollal. A vízfelszívódásnak nem 
annyira a folyadékcsere, mint inkább az autodesinfectio szempontjából 
van jelentősége. A vastagbél tehát alig érdemli meg a „második gyomor“ 
elnevezést. Tág kezdeti részében több étkezés anyagát gyűjti össze és 
ez erjed, rothad, bomlik itten a táplálékkal bejutott és a bélben honos 
baktériumflóra hatására, akárcsak valamely csatornázási berendezés 
biológiai emésztőjében. Baktériumok a táplálócsatorna proximalis szel* 
vényében is vannak, de ezek még ott nagyobb mértékben érvényre nem 
juthatnak. Mindenekelőtt alaposan megtizedeli őket a gyomorsavdesin* 
fectio, úgyhogy a duodenum kezdeti részéből nyerhető bélnedv csaknem 
baktériummentes; az üres vékonybél elején szegényes flórája található 
az anyatejen táplált csecsemő székletére is jellemző, ú. n. kék, Gram 
szerint festődő baktériumoknak (bacillus et streptococcus lacticus). 
A vékonybél mélyebb részeiben a baktériumflóra már dúsabb és az 
alsóbb bélrészekben mind több és több a „vörös“ Grammal nem festődn
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(bacillus coli és bacillus lactis aerogenes) baktérium, de azért nem éri 
el a kék flóra gazdagságát. Az emésztés ideje alatt természetesen ezen 
meghonosodott flóra mellett egyéb baktériumok (coccusfélék, tetragenes, 
spirillumok stb.) vannak a béltartalomban, de physiologiás viszonyok 
“között a bél állandó lakóivá nem válhatnak, mert ha nem is sodorta el 
őket mind a vékonybélchymus gyorsan tovahaladó árama, a vékonybél 
hámja az, amely fejlődésüket gátló, lipoid természetű anyagot, ú. n. bak* 
teriostanint (Bogendörfer), vagy lysozymet (Flemming és Allison) szol* 
gáltat. A jövevény «baktériumokkal szemben ellenséges magatartást tanú« 
sítanak a polgárjogot nyert baktériumok is. A bakteriostanin viszont a 
bél honos flórájának is hatalmas fejlődésgátlója. A Bauhin«billentyűn 
túl egyszerre változik a helyzet: a vastagbél hámja bakteriumgátló és 
ölő anyagot nem szolgáltat s a bélben honos flóra symbiosist kezd itt 
egyes bakteriumfélékkel, melyek a táplálócsatorna felsőbb szelvényeiben 
működő autodesinfectio ellenére ide juthattak; túlnyomóan anaérob bak« 
teriumok ezek (baktérium phlegmones emphysematose, baktérium putri« 
ficus Bienstock, baktérium amylobacter, baktérium tetani). Mintha csak 
az volna a szerepe ennek a baktériumflórának, hogy ne engedjen ki a 
szervezetből semmi táplálóanyagot a külvilágba, ami egyszer a tápláló« 
csatornába bejutott: elerjeszti a növényi rostanyagot, a celluloset, haemi« 
celluloset, kiszabadítja a rostanyagba bezárt keményítőt és a növényi 
fehérjét, saját hasznára fordítva azt; a netalán még ide jutott kötőszövetbe 
zárt húst detritussá szétrothasztja a baktérium putrificus és synergontja 
a baktérium coli is csak elastikus rostokat, szaruanyagot, magas olvadás« 
pontú zsírokat, incrustált, elfásodott rostokat, magházat, gyantát hagy 
meg a bélsalak számára. Az epefestéket hvdrobilirubinná, a cholesterint 
coprosterinné ugyancsak ezek a baktériumok redukálják. De végül maguk 
a baktériumok is elpusztulnak. A vakbélben és a vastagbél proximalis 
részében az erjedésnek kedvezve, órákon át kevergeti a bél izomzata a 
béltartalmat. Röntgen«átvilágításkor persze csak a kontrasztanyagot tar« 
talmazó oszlop előre s visszamozgása látható; az antiperistaltikai hullám« 
mai szemben a záróizommal megerősített és szelepszerűen működő 
Bauhin«billentyű védi meg a vékonybelet ezen kétségkívül reánézve nem 
indifferens bomló anyag visszaáramlása ellen; a billentyűberendezés záró« 
képességének tökéletességét physiologiás viszonyok közt a Röntgen 
kontrollja mellett végzett számos vizsgálat (Case) igazolja. A béltartalom 
a harántbél distalis felében sűrűsödik be a vízfelszívódás folytán annyira, 
hogy haustrái plastikus anyagként skyballává gyúrhatják. A táptalaj be« 
sűrűsödése a bakteriumfejlődést mindinkább megnehezíti s a baktériumok 
már nem kapnak úgy, mint a vakbélben mindig, új és új tápanyagot. 
A  vastagbélnek is meg van tehát az automatikus desinfectiója magában 
a baktériumok elszaporodásában és a kiszáradásban s a bélsárral kiürülő 
óriási bakteriumtömeg, mely az egész bélsár tömegének mintegy egyhar« 
madára tehető, már csak alig l%«ban jut ki életképesen a szervezetből 
(Strassbiirger).
A vastagbél nyálkahártyájának excretiós működése is jelentékeny. 
Kiválasztásra kerülnek itt a calcium, magnesium, phosphorsav, nehéz
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fémsók és egy sora a legkülönbözőbb méreganyagoknak, melyek a bél? 
tartalomhoz hozzákeverednek; végül naponta jelentkezik néhány hatal? 
más végighaladó izommozgás, amikor a taeniák kinyúlnak, a haustrák 
elsimulnak és a bél izomzata a bél tartalmát a rectumba tolja be s ott 
kiváltja a székelés reflex?mechanismusát; de nem minden ilyen ingernek 
engedelmeskedünk, „mert az ember az állatvilág fölé emelkedik és a defe? 
catióra szolgáló ezen reflex?apparátusa iránt magasabb kívánalmat 
támasztva azt egész határozott, sokszor valóban csodálatosan precíz perio­
dicitásra neveli“ (Bauer).
A vastagbél tehát csodálatosan berendezett excretiós szerv, mely* 
ben a teremtés provindentialisan gondoskodott arról, hogy az emberi 
élet?milieube ne hintessék el a chymusnak organikus anyagban bővelkedő 
és az emberre káros baktériumokat tartalmazó táptalaja. E nélkül a szerv? 
berendezés nélkül az emberfaj talán kipusztult volna. Ép működéséhez 
tehát a legnagyobb közegészségi érdek fűződik. A sebészt különösen 
érdeklő kérdésben azonban, hogy tudniillik a vastagbél nélkülözhető 
szervberendezés?e, az egyéni érdek a döntő; kielégítő választ erre mai 
ismereteink alapján, úgy vélem, még nem adhatunk.
I. Lobos betegségek.
„Az acut betegség, ha a szervezet egésze a betegséget átállotta, meg? 
gyógyul.“ Jendrassik ezzel a megjelöléssel a lobos megbetegedések két 
csoportja, a hevenyés és idült megbetegedések között éles határt akart 
megjelölni; elvetve a lobos folyamatoknak az időtartam alapján való 
megkülönböztetését, a reactio gyógyuló természetével charakterizált s 
ezzel a kóroki gondolkodás princípiumának kívánt eleget tenni. Valóban 
a lobos folyamat hevenyés, vagy idősült természete az antigen chemiai 
természetétől függ; a fehérjetartalommal jellemezhető antigénekre a szer? 
vezet polimorph?magvú leukocytái reagálnak és a kórokozók nagy lázas 
reactio keltése közben pusztulnak el; a lipoidtartalommal jellemezhető 
antigének elbomlása lassan és tökéletlenül megy végbe (Berget). Az acut 
betegség tehát nem válik chronikussá; lehet recidiv, támadhatnak szövő- 
dések, utóbetegségek, azonban az ilyen kóros folyamatok a kóroki gon? 
dolkodás zavara nélkül a chronikus lobos betegség fogalmával nem azo? 
nosíthatók.
I. Colitis acuta. A szokásos megkülönböztetés szerint elsőd* 
leges és másodlagos colitisről szólhatnánk. Ez gyakorlati, thera? 
piai szempontból célszerű lehetne, de éppen ebben a megbetege? 
désben sokszor lehetetlen. A táplálócsatorna gyulladásos meg? 
betegedései igen gyakran több segm entum ra terjednek ki s a 
colitis ilyenkor az acut gastroenterocolitisnek csak egy része; 
ilyenkor nagyon nehéz elbírálni azt, hogy a colon nyálkahártyája? 
nak megbetegedése a kórokozó közvetetlen behatására fejlődött, 
vagy pedig a folyam at a vékonybél gyulladásos megbetegedés
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okozta működéselégtelenségének a következm énye, megfelelően a 
táplálócsatorna m inden szelvényére érvényes azon törvénynek, 
hogy a m agasabb szelvény m űködéselégtelensége a mélyebb szék 
vény károsodását okozhatja. A colon e lterjed t izolált gyulladásos 
megbetegedése azonban nem ritka s ennek oka a colon physiolo# 
giai berendezésében van: 1. nyálkahártyája számos méreg excre# 
tió jának  helye (nehéz fémsók, bakterium#mérgek, uraem ia); 2. bak* 
lerium os erjedésnek és így pathogen m ikroorganism usok szapo# 
rodásának is üstje (Gaerkessel).
Az acut colitis jellemzői:
Á ltalános rosszullét, láz, leukocytosis.
Pépes, m ajd híg bélsár ürülése, kólikás fájás és székelésre 
való gyakori késztetés, m ajd mind kevesebb bélsár, de annál több 
nyálka és a helyi lobos folyam at hevességének m értékében vér 
és geny a székletben.
A kórlefolyás időtartam a 1—4 hét.
A vastagbél nyálkahártyájának lobos reactiója szerint a coli* 
tis  lehet:
colitis superficialis, s. levis, am ikor a lob a nyálkahártyának 
csak felszínes hám?, illetve mirigyes rétegére korlátolt;
colitis gravis, am ikor a nyálkahártya egész vastagságában 
lobosan beszűrődött és kifekélyesedett.
Az acut colitis lehet:
M érgezéses: ennek reprezentánsa a hevenyés kénesőmérge# 
zés. Súlyos m érgezésben az anatóm iai elváltozás tökéletesen meg* 
egyezik a fekélyes, diphtheriás dysenteria anatóm iai képével.
Lehet a colitis fertőzéses eredésű, az izolált hevenyés fér* 
tőzéses colitisek typusa a dysenteria. E lőidézhetik azonban a 
pseudo# vagy paradysenteria, vagy újabban a colitisbacillusok 
(Braun és Liese) neve alatt összefoglalt kórokozók, streptococcu# 
sok (Czaplewszky),  paratyphusbacillusok, atypusos colibacillusok, 
Schmitz#bacillus, proteus, pyocyaneus. A fertőzéses colitis, illetve 
a dysenteria fogalom m eghatározása a háborús dysenteria iro# 
dalma, de még a legújabb irodalom nak is sokat v ita to tt kérdése. 
Schm idt  az infectiós colitiseket az egyes baktérium ok szerint 
jelöli meg, bár a fertőzéses colitis előidézésével terhelhető külön# 
böző baktérium oknak nem felel meg egy#egy jellemző kórkép s a 
klinikai bakteriológiai és serologiai vizsgálatok sem nyújtanak 
erre kellő alapot. Ezt Schmidt  maga is elismeri s azért külön
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csoporto t állít fel a m ikrobájával nem definiálható betegségek 
részére s azt kívánja, hogy ennek a csoportnak tartsuk  fenn a 
colitis elnevezést!
A postoperativ  acut colitis klinikai és kórboncolási képé* 
ben is mindazon változásokat megtaláljuk, amelyek fertőzéses és 
mérgezéses acut colitisben ism eretesek, kezdve a felületes nyálka? 
hártyalobtól egészen a súlyos dysenteriás reactióig (Rössle, B ia  
rende, Goldschmid  és Milleder). Nevezik pseudodysenteriának is 
(Goldschmid). A betegségnek a sebész szempontjából félelmetes 
jelentősége van, m ert túlnyom óan halálos kimenetelű. Kórszárma? 
zását illetően gondoltak fertőzésre (Luger, Kirschner), mérgezésre 
a m űtétek alkalmával használt szublim áttal (Riedel), a m űtétet 
megelőző glycerinbeöntés károsító hatására (Rössle), a bél izom? 
zatának és vasom otorjainak bénulására, melyek keringési zavar, 
stasis okozói lehetnek és a nyálkahártya vitalitását csökkenthetik 
(Bierende), a trophikus gátlóidegek izgalmára, colitis neuro? 
tropica gangraenosa alim entaria (Hesse), a m űtét következtében 
m egrom lott gyom ordesinfectio okozta bélflóra elvadulására (coli? 
tis e dyspepsia gastrica) stb. Goldschmid, ki a postoperativ  coli? 
tist és gyom orvérzést együttesen észlelte a bélbántalom és a 
gyom orbántalom  azonos pathogenesisére, azonos kórokra gondol, 
mely a gyomorban és a bélben, bár m orphologiájában ugyan el? 
térő, de az illető szervben adaequat elváltozást létesít.
A sebészetet érdeklő postoperativ colitis rövid áttekintése is mutatja, 
hogy az e kérdéssel foglalkozó szerzők ennek a betegségnek kórszárma? 
zására nézve nagyon is eltérő nézetet vallanak; de nemcsak a postopera? 
tiv colitis, hanem a fekélyes, dysenteriás elváltozással járó fertőzéses 
colitis pathogenesise is az utóbbi évek sokat vitatott kérdése. A klinikus 
számára, amint azt legutóbb Heim is hangoztatta, a dysenteria nem a 
dysenteria?bacillushoz kötött fogalom, hanem klinikai fogalom. Noorden 
dvsenteriákról beszél úgy, ahogy sepsisekről vagy pneumoniákról szók? 
tunk beszélni, és csak ha valamely kórokozó kimutatása sikerült, jelöli 
meg a dysenteriát, illetve a colitist baktériumával. Láttuk, hogy a leg? 
különbözőbb kórokozók szerepelnek a fertőzéses colitisek azonos klinikai 
és kórboncolási képének előidézésében és ezért Kindborg szerint a vastag? 
hél fekélyesedő lobját mindazon baktériumok előidézhetik, amelyeknek 
sikerült a vastagbélnyálkahártyájának vitális ellentállóképességét legyőzni. 
A német belorvosok varsói kongresszusán lefoyt dysenteria?vitában több? 
szőrösen hangoztatott nézet volt az, hogy a dysenteria bacillusa a bélben 
csak akkor telepedhet meg, ha a táplálócsatorna előzetesen, célszerűtlen 
táplálkozás, esetleg más mikroorganismusok hatása következtében káro? 
sodott. Brauer úgy gondolja, hogy a primaer támadási pontja a bakteriu?
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rnoknak nem a vastagbél nyálkahártyája; a dysenteria-bacillusok mérge 
már a vékonybélben felszívódik és a véráramba kerül s onnan más mér? 
gekhez — a nehéz fémsókhoz — hasonlóan a vastagbél nyálkahártyáján 
jut kiválasztásra; itt izgalmat, hámelhalást okozva jelentkezik az első 
hasmenés; abortiv esetben az intoxicatiós shocknál marad a dolog — a 
bacillusok elpusztulnak; ha azonban a baktériumok a táplálócsatorna 
magasabb szelvényeinek csiraölő hatását kibírva a vastagbélbe eljutottak, 
úgy a károsított nyálkahártyán letelepedhetnek és elvégezhetik pusztító, 
kifekélyesítő munkájukat, így a vérhasbacillusok toxinjaikkal és endo? 
toxinjaikkal maguknak készítették elő a talajt. Brauer theoriáját azonban 
már nehezebben alkalmazhatnánk a méregtermelő képességgel nem ren? 
delkező vérhasbacillusokra; de ettől eltekintve fekélyes bélelváltozás, a 
dysenteriához teljesen hasonló anatómiai kép, a dysenteria toxinjával 
végzett állatkísérletben is kifejlődhet.
A dysenteriás reactio tehát nem specifikus baktérium, vagy 
bakteriumtoxin?reactio, hanem a vastagbélnek jellemző reactió ja 
az őt érő ártalm ak egész sorára.
A  dysenteriás kifekélyesedés problém áját függetleníteni kell 
a bacillussal tö rtén t fertőzés és a mérgezés károsító hatásainak 
problém ájától és keresnünk kell egy azonos faktort, amely ezen 
sok különféle faktorral, m ely a bél nyálkahártyájának életképes? 
ségét, akár közvetlen m éreghatásával, akár a keringés, vagy 
neurotrophia ú tján  károsítja, összetalálkozva azonos elváltozáso? 
kát okozhat. A  vastagbélben ez az azonos faktor a vastagbél 
honos anaerob flórája; az a flóra, amely élettelen húst detritussá 
tud szétro thasztani (Bienstock), amely bilirubint urobilinné redu? 
kál (Fr. Müller) és amely a haemoglobin?molekulát széttörve, 
abból porphyrin t tud készíteni (Kämmerer). A  dysenteriás exulce? 
rálás létre jö ttében  a vastagbélflóra szerepe hasonlítható a sósav? 
pepsin, vagy az alkali?trypsin szerepéhez a gyomor?, a duodenum?, 
a vékonybélfekélyben a különböző fertőzéses, mérgezéses és 
neurotrophiás kórokok m ellett. Az anaerob bélflóra az élő artériás 
vérrel átáram olt nyálkahártyát meg nem tám adhatja; m egrom lott 
keringési viszonyok között azonban aerob baktérium okkal syner? 
gismusban erre is képes. Az anaerobok aetiologiai szerepére a 
háborús colitisben m ár Kulka is felhívta a figyelmet, reám utatva 
arra a lehetőségre, hogy az anaérobiontok — vizsgálataiban a gáz? 
phlegmonebacillus — a dysenteriabacillus okozta megbetegedés? 
ben a fekélyképzésben részt vesznek.
A  bacillus?dysenteria, valam int a hevenyés fertőzéses coliti? 
sek lobfolyam ata az esetek legnagyobb részében hosszantartó
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utóbetegséget nem hagy hátra, vagyis a nyálkahártya a lob idején 
nem sérült annyira, hogy az állandóan jelenlévő bélflóra ellené« 
ben ne tudná a regeneratio m unkáját befejezni.
Klinikánkon az elmúlt évben 37 fertőzéses colitist kezeltünk, ebből 
utóbaj nélkül teljesen meggyógyult 33, meghalt 4:
1. G. F. 2 éves fiú. Dysenteria ulcerosa sanata. Tbc. caseosa púim.
2. R. F. 2 éves fiú. Dysenteria intestini cr. et recti. Ulcera typhosa ilei.
3. S. P. 60 éves férfi. Bronchitis, bronchopneumonia, arterioscler. 
art. cor. Dys. necrotica.
4. К. Z. 71 éves férfi. Dysenteria ulcerosa coli desc. sigmoid, et 
recti. Tbc. dissem. pulm. c. cavernis.
Az acut colitis bármely form ájában is sebészi gyógyításra 
nem szorul. A  postoperativ  colitis gyógyításában pedig ugyan# 
azok az elvek követendők, m int a fertőzéses colitisek gvógvításá# 
ban, melynek legfontosabb eleme a diaetás kezelés, adjuvánsai 
a carbo animalis, a sósavpepsin. Talán megkísérlendő volna a 
postoperativ colitisben is nagy adag (50— 100 cm3) nem specifikus, 
vagy akár specifikus serum adása is. A  sebész szem pontjából sok# 
kai fontosabb kérdés az, hogy nem lehetne#e ezen veszedelmes 
szövődést megelőzni? Ez a kérdés azonban szorosan összefügg a 
vastagbélflóra befolyásolásának kérdésével, m elyre alább még rá 
kell térnem. Itt csak annyit, hogy kétségtelenül fontos lehet az, 
hogy m űtétek előtt már egy#két napig a vékonybébresorptio szem# 
pontjából könnyen emészthető, lehetőleg teljesen felszívódó ét# 
renden tartsuk  betegeinket s talán célszerű lehetne főképen ott, 
ahol ism eretes a beteg hvpaciditása, vagy achyliás volta, már elő# 
zően sósavpepsint adni. Érdekes volna tudni azt is, hogy a post# 
operativ colitisekben vájjon nem mutatható#e ki valamely össze# 
függés az előzetes táplálkozással, a melegebb évszakkal, úgy, m int 
a fertőzéses colitisben.
A dysenteriák fejezetében különálló csoport a trópusi dysenteriáké, 
vagy a protozoon dysenteriáké. Az entamoeba hystolytica okozta vére 
hason kívül, az úgynevezett galíciai vérhas okozója, az entamoeba dysen* 
teriae europeae, az amoeba coli, a lamblia intestinalis és más flagellaták 
is szerepelnek mint vérhas okozók. A protozoonok megtelepedésének ked# 
véne helyei a colon sigmoideum, a rectum és a coecum. Az amoeba a 
Lieberkühn-mirigveken át a muscularis mucosae nyirokútjaiba s ezeken 
áttörve a bélfal mélyebb rétegeibe jut, ott elterjedt lobos beszűrődést és 
kisebb tályogokat okoz, amelyek egymással összefolyva sajátos gelatinás 
tartalmukkal a nyálkahártya felé törnek és ilyenkor alávájt szélű, sza# 
bálvtalan fekélyek keletkeznek. A mélvreterjedő fekélyesedéseken át a 
peritoneum lobos reactiója, a pericolitises összenövések gyakoriak, a sza*
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bad peritoneumba való áttörés azonban ritka. A nyálkahártya pusztulás 
sának okát, mely ezután teljesen hasonló a bacillus*vérhas, kéneső*mér* 
gezés, postoperativ colitis súlyos necrosisos, diphtheriás, kifekélyesedő 
lobjához, úgyanolyan módon, tehát a vitalitásban gyengült nyálkahártyái 
nak a honos bélflóra elleni védtelenségében kell látnunk. Az amoebiasis 
már régen megvolt és mielőtt a vérhas súlyos klinikai tünetei fejlődné* 
nek, csak általános gyengeség és bizonytalan hasi panaszok kísérik. 
A súlyos klinikai tünetek mindenek szerint a bélflóra aktivitásra jutá* 
sának pillanatában veszik kezdetüket. Sebészeti vonatkozása e betegség* 
nek: az amoeba a bél mélyebb rétegeiből a nyirok* és vérutakon át köny* 
nyen eljut a szervezet egyéb helyeire, leggyakrabban a májba és ott az 
eseteknek 20—25%-ában tályogot okoz. A tályog megnyitása után emetin* 
jódbismuthtal való helyi kezeléssel jó eredményt értek el. Állítólag injec* 
tiós emetin*kezeléssel a sebészi beavatkozás is sok esetben nélkülözhető 
volna. Bár hellyel*közzel Európában is észlelték, nekünk, kiket a világ urai 
a tengertől elzártak s ezáltal közegészségügyileg oly jól védett helyzetbe 
juttattak, e betegség előfordulásával alig kell számolnunk.
2. Colitis ulcerosa gravis, súlyos, fekélyesedéssel járó  gvulla* 
-d ás a vastagbél nyálkahártyáján, mely lehet egészen hevenyés 
kezdődésű, de lassan, chronikusan is fejlődhet. K iterjedhet az 
egész bélre, de gyakrabban csak annak distalis részére; fokozatos 
lesoványodás és kevésvérűség kísérik. A  betegség veszedelmei: 
a fekélyesedés rá terjedése a bélfal m élyebb rétegeire és a peri* 
toneum ra, de főképen a gyakran bekövetkező általános sepsis. 
A  prognosisa mindig komoly. S tatisztikája: halálozás 20%, gvó* 
gyulás 39%, a többi javult, vagy változatlan m aradt.
Klinikánkon a múlt tanév folyamán 7 esetet észleltünk. Kimutat* 
hatóan járványos vérhas után fejlődött 2 eset; ezek teljesen gyógyultak. 
4 évre visszanyúló koprostasisra visszavezetett esetben a székletrendezés 
mellett az achlorhydriás egyén HC1 kezelése tünetmentessé tette a bete* 
get. További 3 esetünk: 1. Degenerativ milieuben (Basedow), 2. súlyos 
tuberculotikus tüdőfolyamat mellett, 3. 74 éves arteriosklerosisos asszony* 
ban fejlődött súlyos colitis ulcerosa is a belorvosi kezelés mellett 1—5 
hónap alatt tünetmentessé vált, a betegek meghíztak, megerősödtek. 
A  7 eset közül mindössze csak egy volt olyan, melyben appendicostomia 
indicatióját felállíthattuk volna, melynek végrehajtására azonban nem 
került a sor. A 24 éves lueses nő 4 hónap óta volt beteg; panasza heves 
hasfájás, naponta átlag 8—10*szer erősen véres, nyákos ellenállhatatlan 
erőltetéssel ürülő széklet, reggelenként néha hányás. Orvosa otthon karls- 
badi kúrával kezelte, de nem javult; 4 hónap alatt 12 kg*ot fogyott. 
A rektoskopiai vizsgálatkor a végbélnyílástól 11 cm*re kezdődően kitér* 
jedt exulceráló felületre jutottunk, melyen át a rektoskopot nem toltuk 
előre s csak a bakteriológiai vizsgálat céljaira vettünk anyagot. A reá* 
következő napon betegünket kirázta a hideg, kezdeteként egy 4 héten át
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elhúzódó .súlyos pneumococcus sepsisnek, melynek szerencsés átállása 
után, célszerű diaetás magatartás, carbo és HC1 rendszeres használata 
mellett a beteg állapota lassanként megjavult.
A colitis ulcerosa gravis kórszárm azására vonatkozó ismere* 
teink még hiányosak és a nézetek egymástól nagyon eltérőek. 
V annak (de Brüne Ptoos van Amstel),  akik önálló fertőző meg* 
betegedésnek tartják , specifikus kórokozójának ism erete nélkül, 
míg mások a dysenteriával hozzák kapcsolatba és chronikus 
dysenteriának tekintik.
Az acut és a chronikus lobos folyamatokról vallott felfogásunkhoz 
híven nem fogadhatjuk el ezen utóbbi felfogást valló szerzők nézetét. 
Az acut colitis lobfolyamata meggyógyul, ha a szervezet a méreg, a fér* 
tőzés és a műtéti shock hatását kibírta azáltal, hogy ezen kórok hatása 
megszűnik; ez azonban nem egyértelmű azzal, mint hogyha a lob szín* 
teréül szolgáló szerv teljesen visszanyerte volna korábbi anatómiai és 
működési structuráját. Ellenkezően a visszamaradt károsodása a nyálka* 
hártyának alkalmul szolgál a bél normális baktériumflórája hatáskifej* 
tésére és mindazon kóros folyamat, amely ezen factorok hatásából fejlő* 
dik és állandósul, nem a dysenteria, a kéneső*mérgezés, az operativ be* 
avatkozás okozta chronikus lobos folyamat, hanem az acut lobos folya* 
mat gyógyulása után elkövetkező utóbetegség. Ilyen utóbetegség a bacil* 
lus dvsenteriae után a colitis gravis ulcerosa, s minthogy a dysenteriában 
nemcsak a vastagbél nyálkahártyája szenvedett kárt vitalitásában, hanem 
gyakran a vékonybélé, sőt a gyomoré is, dysenteriás utóbetegségek (nem 
pedig a dysenteria chronikus lobos megbetegedései) az erjedéses vagy 
rothadásos dyspepsia, az anaciditas, az ulcus ventriculi és duodeni (Pos- 
selt), valamint a secundaer*fertőzések, a sepsis, az anaemia és a rheuma* 
tismus.
A colitis ulcerosa gravis Albu szerint mindenkor a dysenteria*bacil* 
lus által előidézett betegség, mert elég gyakran sikerült kimutatnia a 
dysenteria*bacillust. Strauss csak túlnyomóan dysenteriás eredésűnek 
tartja, de paratyphus B. okozta és kéneső*mérgezéses colitisben is ész* 
lelte. A mi tapasztalásunk szerint is lehet a colitis ulcerosa gravis bacillus* 
dysenteria után fejlődő megbetegedés, azonban számos esetben egész 
határozottan más kórelőzménye volt a betegségnek és véleményünk sze* 
rint a colitis ulcerosa kórszármazása megfelelően annak a sok oknak, 
amely a nyálkahártya keringési zavarát előidézheti és annak vitális ellent* 
állóképességét csökkentheti (infectio, mérgezés, trauma), az általuk 
támasztott vasomotoros és trophikus zavar, embólia, érfalmegbetegedés 
révén, nem lehet egységes épp olyan kevéssé, mint az ulcus ventriculié 
és így a postdysenteriás colitis ulcerosa, bármily gyakori is, éppen úgy, 
mint a postdysenteriás ulcus ventriculi, melyre Posselt irányította a figyel* 
met, csak egy módozata lehet, a colon, illetve a gyomor és duodenum 
íekélyesedő folyamata keletkezésének. Nem képzelhető el az, hogy a 
dvsenteria*bacillus, még ha a gyomorban ki is mutatható, okozója legyen
16‘
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az ulcusnak, de igenis toxinja, amely az érrendszernek nagy mérge s 
amely a hevenyés fertőzés idején közönségesen is észlelhető súlyos vaso* 
motoros zavarok előidézője, megteremti akár a bél, akár a gyomor nyálka* 
hártyáján az érrendszer functiózavarainak azon sorozatát, amely a 
táplálócsatornában emésztési fekélyek keletkezésére vezet ott, ahol az a 
nyálkahártyával érintkező tartalom digestiv képessége folytán lehetséges. 
Az ilyen digestiós fekélyek localisatiója a colonban éppúgy, mint a gyo­
morban ott van, ahol a nyálkahártya és az emésztőképességű tartalom 
érintkezése a legbensőbb és hosszú ideig tartó; a colonban tehát a sigma* 
bélben és a rectumban.
A fekélyképződésre vezető digestiós constansnak hatásosságában 
quantitativ variabilitas lehetséges és mint az ulcus ventriculiban a hyper* 
pepsiának, úgy a colonban a bélflóra putrifikáló hatása intensitásának 
tulajdonítható az állandóan folyó reparatio megzavarása; therapiásan 
csökkentett putrifikáló hatásának pedig a reparatio előrehaladása, tehát 
a fekélyesedés gyógyulása.
A bélflóra digestiv putrifikáló hatásának megítélésére még nem ren* 
delkezünk oly egyszerű módszerrel, mint amilyen a gyomorsósav títrá* 
lása. Módszerek, mint Labbé, Griffon és Nepweux eljárása, mely bélsár 
oxydabilitas*indexének meghatározásából igyekszik következtetni annak 
rothasztó képességére, vagy Kammereré, amely a széklet bakteriumkeve- 
rékének porfirinképző képességéből következtet a béltartalom baktérium* 
flórájának rothasztó képességére, még kellő tanulmányozás tárgyát nem 
alkották.
A therapia célkitűzését tehát am ennyiben a fekélyesedés a 
vastagbél legmélyebben fekvő helyén a közvetetlen gyógykezelés 
számára hozzá nem férhető, egyrészt a m egbetegedett bélrész 
lehető nyugalmi állapotának előidézésében, m ásrészt a bélflóra 
agressivitásának, rothasztóképességének csökkentésében kell lát* 
nunk. A  járha tó  u tak  a következők:
1. az egész baktérium flóra kiéheztetése, az ember éheztetésé* 
vei, tehát az egyszerű koplalás;
2. bizonyos baktérium ok kiéheztetése és itt különösen az 
anaerob flórára kell gondolnunk, egyoldalú táplálással, vagy olyan 
táplálék adásával, amely a vékonybélen könnyen és teljesen fel* 
szívódik, tehát specialis, a colitis diaetetikájában eddig is használa* 
tos előírások segítségével;
3. a vékonybéltartalom nak coecostom ia nyílásán át való el* 
távolításával, mellyel a vastagbél baktérium flórájának kiéhezteté* 
sét érhetjük el;
4. a  baktérium ok fejlődését gátló vegyi anyagok, oldatok 
beöntése útján, ' vagy appendicostom ia nyílásán át végezhető 
öblítéssel;
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5. oly baktérium ok betelepítésével, amelyek antagon hatást 
fejtenek ki a rothasztó baktérium okkal szemben (Mecsnikoff 
bacillus bulgaricusa, Nissle  mutaflórja).
A colitis ulcerosa gravis sebészi therapiájában azonban ott, ahol a 
belorvosi therapia, vagy a belorvos indicálta sebészi beavatkozás ered* 
ménytelen maradt, egyes esetekben a vastagbél teljes kiirtására is került 
a sor, ileosigmoidostomiával. A tapasztalások (A. Schmidt) még ezen legs 
súlyosabb műtéttel sem voltak a colitises folyamat gyógyulását illetően 
kedvezőek.
3. A  sigmoiditis, perisigmoiditis gyűjtőneve mindazon gyulla* 
dásos folyam atoknak és a következm ényes elváltozásoknak, 
melyek a vastagbélnek ezen a részén fejlődnek. Klinikai fontos* 
ságukat relativ gyakoriságuk ad ja meg, melyet ezen bélrész ana* 
tomiai anomáliáinak gyakoriságával és azzal hoznak kapcsolatba, 
hogy ez a bélrész a bélsalak reservoirja, mely aránylag hosszú 
időn át ta rtja  magában a megszilárdult béltartalm at. A sigmabél 
és m esenterium ának túlhosszú voltát Tandler  formális infantilis* 
musnak tartja ; Curschmann 233 boncolásból 15 esetben találta a 
sigmabél rendellenes hosszúságát. A sigmoiditis szempontjából 
különös fontosságú fejlődési rendellenesség a Graser*diverticulum; 
idősebb korban, különösen férfiakon fejlődnek ki ezek a cse* 
resznyemekkoraságú nyálkahártyakitürem kedések, melyek a bél 
m uscularisának rostjai között, azokon a helyeken, ahol azon erek 
lépnek át, a serosáig terjednek.
Bélsárkövek nekrosist, perforatió t okozhatnak s az acut 
appendicitishez hasonlítható betegséget idéznek elő, mely hirte* 
len fájással a has baloldalán, lázzal, lépmegnagyobbodással, 
leukocytosissal és egy hengerded, tapintásra fájdalmas daganat 
keletkezésével jár, mely daganat felett többé*kevésbbé kifejezett 
bélfelfúvódás és bélm erevedés látható (Noorden);  a bélműködés 
zavara sokszor ileusig fokozódhat, vagy ceruzavékony bélsár ürül* 
hét nyálkával, vérrel. A rektoskoppal a gyulladtfalú bélrészbe 
behatolni nem lehet, fala annyira beszűrődött s beszűkült, hogy 
az előbbretolás kísérletekor a legfájdalmasabb spasm ust váltja 
ki (Schmidt). A peritoneum on kifejlődő gyulladás rendesen fibri* 
nes*haemorrhagiás (Matthes), néha genyes és ritkán okoz perfora* 
tiós peritonitist. A bélfalnak a sigmára korlátozott hevenyés 
gyulladása a diverticulumokon kívül term észetesen colitis ulce* 
rosából is kiindulhat (Noorden)  és a szomszédos szervek gyulla*
246 Á N G Y Á N  J Á N O S  D R .
dásos megbetegedése (ureterkőáttörés, adnexgyulladás) folytán 
tám adó exsudatum ok a sigma környezetére is reáterjedhetnek  s 
így is keletkezhet hasonló kórkép (Strauss).
Az acut sigm oiditis Schmidt  szerint csaknem mindig meg* 
gyógyul, úgy látszik azonban, hogy a gyógyulás, a következmé* 
nyes kérgesedés, bélelzáródás árán történik , letokolt tályogok 
fejlődnek, melyek á ttö rnek  a szomszédságba, sokszor az adnexu* 
mok felé.
A  betegség néha rejtve, lassan fejlődik (chronikus sigmoidi* 
tis), m érsékeltebb fájással, lassan fokozódó stenosisos tünetek 
kifejlődésével, m elyek folyamán csak időnként jelentkezik heve* 
sebb kólikás fájás.
A  d if fe re n tia l  diagnosis számára a betegség igen sok nehéz* 
séget tám aszthat: nőkön található adnexgyulladással téveszthető 
össze, idősebb egyéneken pedig a colon sigmoideum rákjának 
kórképét utánozhatja. A  diverticulosis felismerése Röntgen*képen 
(de Quervain, Case, Wol f f )  nagyfontosságú lehet.
Noorden fontosnak tartja ennek a betegségnek a megkülönbözteté* 
sét az általa pseudosigmoiditis infiltrative névvel ellátott betegségtől, 
amely nem egyéb, mint decubitus fekélyből kiinduló körülírt, a bélfalnak 
csak egy részére kiterjedt beszűrődése, szemben a sigmoiditis kiterjedt, 
a bélfal minden részére kiterjedő beszűrődésével.
Schmidt  és Strauss véleményével szemben Eisenberg és C/aír* 
m ont  a sigmabél totalis exstirpatió jának korai elvégzését ajánl* 
ják, nehogy a kóros folyam at szövődéses (stenosis, abscessus) 
veszélyének tegyük ki betegeinket; az ú. n. chronikus sigmoiditis* 
ben inkább várakozó álláspontra helyezkedhetünk és csak 
nagyobbfokú stenosisban határozzuk el m agunkat a colostomia 
áldatlan m űtétének ajánlására.
4. Tuberculosis. M inden szervben nagyjából két form áját 
különbözteti meg a pathologia: 1. exsudativ*fekélyesedő vagy 
malignus, 2. proliferativ*cirrhosisos vagy benignus form áját. 
A vastagbélben sebészi szem pontból az utóbbi betegség nagyobb 
jelentőségű, ez kö tö tte  le m ár régen a sebészek figyelmét, m ert 
körülírt daganat fejlődésével jár, rendesen a coecumon és a colon 
ascendensen, ritkábban a colon sigmoideum táján; szűkítve a bél 
lumenét, a bélstenosis tünetei jelentkeznek. A  tuberculosis chro* 
nikus lobfolyam atát általánosságban kísérő tünetek  (m érsékelt 
láz, lesoványodás) mellett, addig, amíg stenosisos tünetek nem
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fejlődnek, rendesen nem szenvednek a betegek; időnként érez? 
nek kólikás fájást, kellemetlen nyom ást az ileocoecalis tájon, 
székrekedésük, de időnként hasmenéses székletük van.
Ilyen panaszokkal jelentkezett régi ismerősöm T. I. űr néhány év 
előtt rendelésemen s a has vizsgálata is mindenben megfelelt az itt 
elmondottaknak; betegsége már több mint egy évre kiterjedt; meglepett 
nagyfokú leromlása. A vérkép, a széklet vizsgálata nem szolgáltatott jel* 
lemző adatot, a Röntgemvizsgálat typusosan mutatta a Stierlin által leírt 
jelenséget. Műtétet ajánlottam. T. I. urat ekkor néhány napig nem láttam, 
utólag értesültem, hogy egy éjjel hirtelen rosszul lett, s az ekkor sürgős 
szükségből végzett műtétkor kiderült, hogy kérges, lobos szövetbe beágyaz 
zott és átfúródott féregnyűlványa volt.
Az esetet azért bocsátottam  előre, m ert két betegség differ 
rentialis diagnosisának kényes voltát óhajto ttam  illusztrálni: 
néha még a has m űtéti m egnyitása után sem lehet a specifikus 
tuberculosisos gyulladást m egkülönböztetni attól, amely appen* 
dicitis után néha m int nagy kotőszövetes tum or zárja be a lobos 
féregnyujtvánvt (appendicitis fibroplastica),
Stierlin 191bben írta le azt a radiológiai megfigyelését, hogy 
az árnyékot adó kása a bél egy részét szinte átugorja, úgyhogy 
a bélpasszázs egész ideje alatt e bélrész teljes árnyékképe nem 
volt látható és ezt a tünetet a colon fekélyesedő induráló tuber* 
culotikus elváltozására m ondotta jellemzőnek.
Vannak azonban megfigyelések (Faulhaber, FlemmingsMöller, Rés 
vész), melyekben fekélyesedő induráló ileocoecalis tuberculosisban ez a 
tünet nem volt észlelhető, tehát negativ Stierlin*tünet esetén a bél tuber« 
culotikus megbetegedése még nem zárható ki. Stierlin ezt a tünetet a 
megbetegedett bélrész hipermotilitásával, utóbb a bél coecalis részének 
hiányos visszatartóképességével magyarázta. Fischer magyarázata a követ* 
kező: az ép bél lumenének kitágulása a béltartalom csekély nyomására 
bekövetkezik; a beteg bélrész mögötti bélrésznek azonban nagyobb nyo* 
mást kell létesítenie, hogy az elastikusan összefckvő beszűrődött bél 
falát kitárva tartsa; e mellett a nagyobb nyomás mellett fecskendi kérész* 
tül a stenosistól orálisán fekvő bélrész a béltartalmat, amely valósággal 
belezuhan a stenosison túl levő elastikus ellenállást ki nem fejtő bél* 
részbe; a stenosis bélfala pedig abban a pillanatban, amikor a nyomás 
csökkent, elastikusan visszapattanva, kipréseli tartalmát. Fischer tehát 
nem hypermotilitásban, vagy spasmusban, hanem a beszűrődött, megvas* 
tagodott bélfal fokozott elasticitásában látja a tünet létrejöttének lehető 
magyarázatát.
A bél falát kívülről körülfogó és szűkítő fibrosus tumor, a bél 
nyálkahártyájának kifekélyesedése nélkül is létesítheti tehát a 
Stierlin*tünetet, m int az a mi esetünkben is észlelhető volt.
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Az ileocoecalis proliferativ  cirrhosisos tuberculotikus m eg­
betegedés nem jár együtt szükségképen a nyálkahártya kifekélye* 
sedésével, azonban ez kétségkívül ritkább s ezért a rendszeres 
székletvizsgálatok jelentősége (okkult vérzés vizsgálata) a peri* 
typhlitises, nem specifikus tum or és a tuberculotikus folyam at eb 
különítő kórfelism erésében fontos lehet: az állandóan negativ 
eredm ény tuberculotikus folyam at ellen szólhat. Schilling vérképe, 
a fehérvérsejt*balratolódás klinikai tapasztalásunk szerint nem 
egy, de sorozatosan végezett vizsgálatban értékelhető csak a 
chronikus appendicitis diagnosisában s különösen ajánlatos a 
palpatiós vizsgálatot megelőző és az azt követő időben kiszám olt 
form ulákat egymással összehasonlítani. A carcinomával szemben 
való elkülönítő kórfelism erésben a rendszeresen végezett széklet* 
vizsgálatok állandóan positiv vérpróbája viszont carcinom ára 
utaló adat, m ásrészt gondos vizsgálattal tuberculotikus kifekélye* 
sedő folyam atban a Koch*bacillus kim utatása előbb*utóbb sike* 
rülni fog.
5. Lues. A bél lueses m egbetegedésének kórboncolási isme* 
Teteit tekintve, sajátosan hiányosnak kell m ondanunk klinikai 
ism ereteinket. Legtöbbször csak klinikai feltevésnek m ondhatjuk 
inkább, m int m egism erésnek azt, am ikor lueses egyén bélmegbete* 
gedésének keletkezésében a luesnek kóroki jelentőséget tulajdo* 
nítunk. A  colitis ulcerosa gravis tárgyalásakor m ár említettem , 
hogy ennek pathogenesisében a lueses érm egbetegedésnek is jut 
szerep. Az antilueses kénesőkezelés a vastagbél fekélyesedő 
folyam ataiban, tek in te tte l a vastagbél nyálkahártyájának a kéneső 
m éreghatása iránti különös érzékenységére, nem használható fel 
az ex juventibus et nocentibus diagnosis*tevésre. Schmidt  a post* 
dysenteriás colitis ulcerosa kiújulását, rosszabbodását többször 
észlelte olyan egyénen, aki antilueses kénesőkezelésben részesült. 
A  lues exsudativ formája, a gumma nem oly rosszindulatú, m int 
a tuberculosis, mégis a bélben fejlődő kifekélyesedései a vérzés 
tünetével is járhatnak, de perforálhatnak is (Fraenkel); gyógyu* 
lásukkal kérges stenosist okoznak. Fibrosus, hiperplasiás form ája 
a bél falának, különösen a sigmának és rendesen egyidejűleg a 
rectum nak beszűrődését okozza; rosszabb indulatú, m ert a lobos 
kötőszövet m indjárt erősen zsugorodik és k iterjedten, csőszerűén 
szűkíti a belet. A gyom orban lejátszódó hasonló lobfolyam at: a
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zsugorodó gyomor (m ikrogastria) ism ert Röntgen#képére vezethet. 
Az ampulla recti nagyfokú bezsugorodását ú jjal való vizsgálás# 
kor is felism erhetjük; a colon csőszerű zsugorodásának felisme# 
rése a kontrasztbeöntés segítségével lehetséges. E képet a radio# 
logia m int síma kontúrú, parallelfalú, csőszerű stenosist ismeri, 
szemben a sigmoiditis diverticulitises, vagy ulcerosás formáival, 
m elyekben a cső fala egyenlőtlen. Az elkülönítő kórfelismerés# 
ben term észetesen a klinikai tünetek m érvadók: a nyálka# 
hártya felől kiinduló fekélyesedő folyam atok m ellett vérzéses 
lobos term ékkel keveredett evacuatiók szólnak — a cirrhosisos 
luessel szemben; a beteg lueses volta —, a positiv Wassermann# 
reactio csak a jellemző palpatiós lelet és Röntgen#lelet m ellett 
értékesíthető. A heges zsugorodásra és stenosisos szűkülésre 
vezető folyam at kezelése term észetesen csak sebészi lehet; a lob# 
folyamat, mely heges zsugorodással gyógyult, antilueses specifi# 
kus kezeléssel többé meg nem szüntethető.
6. Aktinom ykosis .  Shiota szerint az infectio behatolási kapuja 
a bél. A bél falába beoltott gomba, úgy látszik, a bélfalon átván# 
dóról anélkül, hogy abban elváltozást okozna; König szerint a 
tonsillán át behatolva a véráram  útján  ju t el a bélhez. Az akti# 
nomykosis okozta lob gyorsan kérgesedő kötőszövetes burján# 
zással jár, melyben lágyulásos gócok és sipolyok vannak s amely 
m int nagy daganat kívülről fekszik hozzá a bélhez; leggyakrab# 
ban a vakbélen fejlődik. Klinikai jellemzője a daganat deszka# 
keménysége és rögzítettsége. Sokáig nem okoz tünetet és csak 
amikor már igen nagyra nőtt, nyom ja kívülről össze a vastag# 
belet. A lobos daganat elgenyesedésekor áttöri a szomszédos sző# 
vetet és szervet, valam int a has falát. Eddig a leghatásosabb a 
sebészi kezelés volt, em ellett a belsőleg adott jód. Ú jabban a 
Röntgen#kezelés hatásosságát a m űtét fölé helyezik a nyak és a 
mellkas aktinom ykosisában; kérdéses azonban, hogy a vakbéltáji 
aktinom vkosissal, mely itt nemcsak aktinomykosis*problema, de 
a secundaer fertőzések lehetősége folytán egyéb gyulladásos 
szövődések problém ája is, meg fog#e tudni küzdeni a sugaras 
kezelés egyedül, sebészi beavatkozás nélkül.
II. A vastagbél daganatai.
1. Carcinoma. A korai diagnosis a fontos; ezt m ondjuk min# 
dig, de ezzel szemben elismerjük, hogy a tünetek kifejlődésekor
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sokszor m ár nem operálható a rák. A  vastagbél rákja sem okoz 
a fejlődés kezdetén tünete t s mire tünetet okoz, ez m ár a stenosis 
és a kifekélyesedés tünete. A  betegnek kezdetben nem volt oka 
panaszkodni s így az orvosnak nem volt oka vizsgálni; talán ha 
közegészségügyi rákprophilaxisunkban eljutunk oda, hogy perio* 
dusos orvosi vizsgálatra rendeljük az öregedőket, akkor fog meg» 
javulni az a szom orú statisztika, m elyet ma a táplálócsatorna 
rákjának operálhatósága m utat, ö regedő  em berek bármely okból 
való vizsgálásakor m inden orvos kötelessége a carcinom ára gom 
dőlni. De ha m ár gondolunk a carcinomára, vájjon mi a feladat 
tunk? M it vizsgáljunk? Az eladdig teljesen egészséges ember 
lesoványodása, erőbeli fogyatkozása, étvágyának csökkenése 
figyelmeztető lehet.
Természetesen először a carcinomára nézve általában kellene tájé* 
kozódni tudnunk. Ma, amikor a napisajtó is annyit foglalkozik a carci* 
noma kórokozójának kérdésével és a nyilvános szereplésre vágyó kutatók 
pro és kontra nyilatkozatait olvassuk, lemondóan kell megállapítanunk 
ismereteink teljes hiányát e téren. Diagnostikai tankönyveinkben egész 
sorát soroljuk fel mindig a szellemesen kigondolt biochemiai carcinoma* 
reactióknak, de kérdem, használjuk*e ezeket? Kelling, Ascoli, Brieger, 
FreundiKaminer, Düngern, Abderhalden nevei e kísérletezés terén jobban 
ismertek, mint talán azt reactióik gyakorlati értéke megérdemli. Azon* 
ban ezzel ezen kísérletek érdemét csorbítani nem kívánom; nagyon lehet* 
séges, hogy eziránvban a methodika fejlődése még fog eredményt hozni.
A bél carcinom ájára irányuló vizsgálást azonban m indenkor 
a re jte tt vérzés vizsgálásával kell kezdenünk. H a tehát öregedő 
em bert vizsgálunk, vizsgáljuk meg a székletét. Boas érdem ét, ki 
az okkult vérzés vizsgálatának óriási jelentőségét a tápláló* 
csatorna carcinom áinak korai diagnosisában felismerte, nem lehet 
eléggé hangsúlyozni. M ár az egyszeri negativ eredm ény is, m ondja 
Lutz, rák ellen szól; theoretikusan azonban azt képzelhetnénk, 
hogy míg a carcinom a ki nem fekélvesedett, addig vérzést nem 
okoz. A gyakorlatban azonban úgy áll a dolog, hogy attól fogva, 
am ikor a vér a székletben először kim utatható, e tünet állandósul. 
Az ism ételt vizsgálatkor állandóan positiv próba jelentőségének 
kidom borítására törekszik Noorden  is, amikor a vérzést a bél* 
carcinom a általános tünetének m ondja. Nem  láttam  még komoly 
akadályát annak, hogy ezt a vizsgálatsorozatot a járóbetegrende* 
lésemen megvalósítsam, de rendszeresebb használatát az általá* 
nos gyakorlatban még nélkülözöm.
A  V A S T A G B É L  S E B É S Z I  M E G B E T E G E D É S E I 2 5 1
A klinikai tünetek: az obstipatio, a diarrhoea, a székletétek. 
szabálytalan változó volta, a meteorismus, a fájdalom, a kevés? 
vérűség, a láz, az indikanuria, m ind már a fejlődő stenosis és 
előrehaladott fekélyesedés tünetei és következményei. Ilyenkor 
m ár a beteg szervezete nemcsak a carcinomától, hanem annak 
kísérő bántalm aitól is szenved kárt. Ezek a tünetek azonban sok? 
szór árta tlan  képpel jelennek meg és így rendesen csak akkor 
veszi beteg és orvos komolyan őket, ha már jelentékeny fokot 
értek  el. A bban az időben, amikor még egészen enyhék, amikor 
diaetahibára s egyéb m indennapiakra gondolunk, gondoljunk az 
öregedő em berben m ár carcinom ára is; de erről a gondolatról ne 
szóljunk, hanem inkább fogjunk hozzá a székletének okkult vér? 
zésre való vizsgálatához.
A daganat felkutatására irányuló vizsgálat sorrendje: tapin? 
tás, rektoskopia, Röntgen?vizsgálás. T ehát a Röntgen?vizsgálás a 
sorrendben az utolsó. V ájjon csalódtunk volna a Röntgen?vizs? 
gálás értékében a vastagbélcarcinom a korai diagnosisát illetően? 
Igenis csalódtunk s ennek oka abban van, hogy a vastagbél? 
radiológiának technikai elsajátítása a radiológiának legnehezebb 
themája. Fischer legújabb összefoglalása bizonyára sokak számára 
jó útm utató lesz az egyéni tapasztalások gyűjtésében. A levegő? 
befúvással kombinált vastagbél?Röntgen?vizsgálás methodikus 
alkalmazása a vastagbébdaganatdiagnostikában jelentékeny hala? 
dást jelent; a széttárt vastagbél űrében láthatóvá válik a bedom? 
borodó daganat.
A vastagbéldaganat lokalizálása a k ifejlődött szűkülés idején 
már nem nehéz. A  tap in tható  és lokalizált daganat lobos vagy 
carcinomás term észetének elbírálása az, ami diagnostikai képes? 
ségeinket sokszor próbára teszi, ami néha csak a laparotomia 
után, néha pedig csak az anatóm iai vizsgálás alkalmával dől el.
Az ileocoecalis carcinom ának a specifikus tuberculotikus és 
nem specifikus lobos folyam attal szemben, valam int a sigmabél 
carcinom áinak a diverticulitissel szemben való elkülönítését máÉ 
em lítettem . A sigmabélen fejlődő minden stenosis mellett kelet? 
kezhet nagy daganat az ezen bélrészben már besűrűsödött bélsár 
felhalmozódása folytán. Itt a rektoskopia is segítségünkre van.
A  flexurák carcinomáinak felismerése és különösen a flexura 
hepaticáé tám asztja a legnagyobb nehézséget; ez utóbbinak steno? 
sisos tünetei is aránylag később jelentkeznek, m ert itt a bélsár
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még kevéssé sűrűsödött be, bélpangást és következm ényes colitist 
nem okoz oly ham ar, m int a flexura lienalis vagy a sigma rákja. 
D iagnostikai tévedésekre adhat m ódot különösen az olyan daga* 
nat, amely más szervből (legtöbbször a gyomorból) indul ki és 
a colonnal daganatosán vagy lobosan összekapaszkodik és ilyen* 
kor leginkább a flexura lienalis tá ján  szűkíti a vastagbelet.
2. Sarkoma. Lymphosarkoma.  A vastagbél sarkom ája sokkal 
ritkábban fordul elő. D iagnostikai elemei: gyorsan növekvő daga* 
nat, m ely bélstenosist nem, vagy csak ritkán okoz és ritkán féké* 
lvesedik ki. Röntgen*képen a daganatnak megfelelően a bél 
lumene tágult, üreges. Jelentékeny kachexiával és anaem iával jár. 
A lym phosarkom a m ultiplex béldaganat, mely jelentékeny le* 
soványodásra vezet. Kezdetben enterocolitises tüneteket észle* 
lünk s csak később tap in tható  a daganat. A peritoneum ra terjed  
rá és a szomszédos szervekkel összekapaszkodik, néha stenosist 
is okozva, később ascites fejlődik. Röntgen*képen a tum oroknak 
megfelelően a bél lumene tágult. A ránylag korán fejlődik ascites is.
3. Polypus. Az egyéb daganatok sorából a polypus említendő. 
Egyenkint is előfordulnak, de a vastagbél nyálkahártyáját kitér* 
jed ten  is belephetik (polypositas intestini). Családi örökléses elő* 
fordulása is ism eretes. Egyesek véleménye szerint gyulladásos 
term ékek s valóban a colitis ulcerosa m ellett is fejlődhetnek, de 
valószínűen a m ár meglevő hereditásos készség alapján.
A  polypus klinikai tüne te t sokszor nem okoz, veszedelmes 
lehet, m ert invaginatióra hajlam osít. M echanikai inzultusnak 
lévén kitéve, könnyen vérzik (különösen áll ez a colon sigmoideum 
polypjára, m elyet m ár a skybalákká sűrűsödött béltartalom  bári* 
talm az) és kifekélyesedik. A polypok, m int adenomák, rákos el* 
fajulásra hajlam osak és tuberculotikus fertőződésük is ismeretes. 
Jellem ző képet adnak a Röntgen*felvételen, s így a rektoskoppal 
el nem érhető polvpositás felismerése is lehetséges.
III. A  vastagbél müködészavarai.
1. Helyzet^ és alakváltozás következtében.  A  vastagbél 
helyzet* és alakváltozása a coloptosis. A colon transversum , 
amely ilyenkor rendellenesen hosszú is lehet, lecsünghet a kis* 
medencébe. A flexura lienalis m egm arad a ligamentum phrenico* 
colicum által rögzített helyzetében; a flexura lienalis szöglete
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annál hegyesebb, minél nagyobbfokú a harántbél süllyedése. 
G yakran a flexura hepatica is.alászáll, a coecumot pedig ugyan? 
ekkor rendellenes helyen láthatjuk a Röntgen?vizsgáláskor és 
meggyőződhetünk rendellenes elm ozdíthatóságáról is. A  colopto? 
sis és a coecum mobile rendesen az enteroptosis más változatai? 
val együttesen észlelhetők.
A hasi szervek Glénard szerint a felfüggesztő szalagok csökkent 
rugalmas ellentállása vagy hiányos fejlettsége folytán süllyednek, Stiller 
szerint a szalagok gyenge fejlettsége csak egyik tartozéka a habitus 
enteroptoticusnak, a másik a bél atoniás volta. Landau és Quincke a has? 
falak gyengeségét, tehát az alátámasztás gyengeségét tekintették elsőd? 
legesnek, Mathes a mellkas alsó aperturájának szűk voltában, Meinert a 
fűzés káros hatásában utaltak azokra a tényezőkre, amelyek a nyomó? 
hatás szerepét képviselik a coloptosisban. Noorden a colon süllyedésének 
okát legfőképen a colon súlygyarapodásában látja, amely obstipatio 
következménye és amelynek érvényesülése különösen akkor lehetséges, 
amikor idősült táplálkozási zavarral és lesoványodással társult; szerinte 
a szalagok megnyúlása nem oka, de következménye a colon süllyedésé? 
nek. Eppinger az enteroptosist a lélekzési mechanismus zavara követkéz? 
ményének tekinti; ép testalkotás mellett a zsigerek helyzetváltozása a 
be? és a kilélekzéskor pontosan szabályozott, azonban ha a belélekzési 
eltolódás felülkerekedik, ami az astheniás testalkotású egyénben annak 
mellkasalkotása és hasfalának pettyhüdtsége folytán lehetséges, úgy ez 
a hasi szervek letolására vezet. Ez a dynamikai erőkkel számoló magva? 
rázat azonban nem adja magyarázatát az egyes szervek izolált sülivé? 
désének és itt kétségtelenül esetrőbesetre a statikai viszonyokat is tekin? 
tetbe kell vennünk. A colonnak, de különösen a sigmabélnek és a coecum? 
nak helyzetváltozásaiban és rendellenes megnyúlásában a fejlődési rend? 
ellenességnek is jut szerep (Klose, Stierlin, Tandler).
A mechanikai m agyarázatokat kereső szemléletek megjelölik 
azokat a m ódozatokat, amelyek alapján a lesüllyedt szerv hely? 
zetét visszaállítani és esetleges működési zavarait helyreállítani 
megkísérelhetjük. Kérdés azonban az, hogy a coloptosis okoz?e 
minden esetben kóros tünetet?  A Röntgen?vizsgálatok naponta 
m eggyőzhetnek bennünket arról, hogy a süllyedt és nem a ren? 
des helyen fekvő colon is teljesen jól végezheti feladatát. Kérdés 
az is, hogy vannak?e mégis olyan tünetek, amelyek a colon ptosi? 
sának rovására írhatók és melyek azok? Leggyakrabban az obsti? 
patio tünetét hozzák a coloptosissal összefüggésbe és míg 
Rowsing  ezt teljesen magától érthetőnek tartja , addig Noorden  
véleményünk szerint helyesen m utat reá arra, hogy ha az obsti? 
patio a coloptosis következm énye volna, úgy annak minden eset?
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ben a stenosisos obstipatio form ájában kellene jelentkeznie; az 
ilyenkor észlelhető obstipatio  azonban, hacsak a süllyedt vastag* 
bél szögletbe*törése, leszorítása, vagy torsió ja  nem következett 
be, rendesen hyperdyskinesises (1. alább). Stiller nagy érdeme 
éppen az, hogy reám utato tt az enteroptosis és annak kíséretében 
jelentkező ideges tünetek  koordinált voltára. Az emésztés zavara 
tehát ilyenkor közönségesen nem a helyzetváltozás követkéz* 
m énye és ezeknek term észete jellem zően illeszkedik bele az ilyen 
egyének egyéb ideges panaszának sorába, éppúgy, m int ahogy 
a coloptosis a habitus enteroptoticus egyéb fejlődési sajátossá* 
gainak sorába. A coloptosis jelentékeny fokot érhet el, mégis a 
bél functiós alkalmazkodóképessége folytán legtöbbször zavar 
nem tám ad. Azonban tám adhat, de a coloptosis gyakoriságát 
tekintve, ez elég ritka. A  zavar ilyenkor a bél pasage*zavara, a 
tünetek a bélstenosis tünetei, az ok pedig nem a helyzetváltozás 
maga, hanem  a helyzetét változta to tt colon szögletbe*törése 
peritonitises összenövések következtében, m elyeknek felszabadí* 
tása a bajt megoldja. A  Payr leírta kórkép (Flintenstenose) 
diagnosisa csak akkor áll meg. ha k ifejezetten  stenosisos tünetek 
fejlődtek ki; a coloptosis m ellett rendesen meglevő dvskine* 
sises obstipatio  m iatt itt igazán határterü leten  mozgunk és a 
m űtéti javító  kísérletet m inden esetben meg kell előznie a bel* 
orvosi d iaetetikai és suggestiv kezelésnek. A transversum  
süllyedése csak akkor okoz bajt, ha rögzített, ha pedig bajt 
(stenosis) nem okozott, úgy a helyzetváltozás m iatt, az obsti* 
patio m iatt ne operáltassunk. Azok a panaszok, am elyeket 
W ilm s  a coecum mobile rovására ír, szerinte megszűnnek 
a coecum rögzítésével. Hofmeister  szerint annak még erő* 
sebb mobilizálásával. A klinikai tünetek a has jobb felére lokali* 
zált fájdalom, az obstipatio, a ballonként tapintható , jól elmoz* 
dítható és nyom áskor az ileocoecalis korgás tünetét adó coecum 
legyenek; a gázteltség és a korgás igen közönséges tünetek a 
coecum, m int a bélbeli erjedés helye felett, az obstipatio és a 
fájdalom  nem lehet tárgya a m űtétnek ezeken a neurastheniás 
betegeken. Klose hullakísérletek alapján azt állítja, hogy a coe* 
cum mobile periódusosán vagy állandóan a flexura hepatica tor* 
sió ját okozza, ami végeredm ényben a coecum insufficientiájára 
és d ilatatió jára  vézet. M indaddig, amíg positiv  bizonyítékunk a 
stenosisra a klinikai és a Röntgen*vizsgálatban nincsen, a Wilms,
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Klose, Hofmeister, Völker  stb. a jánlotta m űtétekre indicatiót 
nem látunk.
A megacolonnal csak röviden kívánok foglalkozni e helyen. 
A vastagbél ezen alakváltozásának pathogenesisében egyesek 
régebben, de újabban ism ét szerepet ju tta tnak  a vastagbél 
mozgatóm űködése zavarának (Fenwick, Fleiner).
A veleszületett megacolon kifejlődését Fleiner így képzeli: az obsti* 
patio veleszületett physiologiás állapot, célja az intrauterin életben az 
volt, hogy bélexcretum ne juthasson a magzatvízbe. A magzat bele 
meconiummal egyenletesen ki van töltve; születése után az embernek a 
székelést éppen ügy meg kell kezdenie, mint a lélekzést; ha azonban az 
újszülött a székelést nem tanulja meg, úgy a vastagbél túltelődése a héb 
fal hypertrophiájára és dilatatiójára vezet. Goebel is közöl egy oly meg* 
figyelést, mellyel illusztrálni kívánja azt, hogy a későbbi életben is fej« 
lődhet ki mozgászavar — esetében a sphincter ani spasmusa következtés 
ben —, megacolon.
Kétségtelen azonban az, hogy a megacolon legtöbb jól észlelt 
és vizsgált esetében a mechanikai akadály (de Josselin de Jong, 
Muskens, Perthes) k im utatható  volt és hogy a megacolon megs 
oldása is csak m űtéti úton lehetséges és mindezideig a „fokozott 
sphincter tonus“ atropinnal megoldható nem volt (Reiss). Nem 
célom az, hogy a megacolon óriási nagy irodalmából a szemlélés 
teket felsorakoztassam. A  prim aer fejlődési deform itás (H irsch  
sprung) gondolata ma m ár elejtett. A  tágító erő kétségtelenül a 
tartalom , amely valamely akadállyal szemben nem tud kiürülni; 
az izmos üreg izomfala ezen tágító tám adással szemben védekes 
zik s a védekezésnek két m ódja van: az ellentámadás, azaz a 
con tractio és a visszavonulás, tehát a tónuscsökkenés; a folytos 
nosan, még visszavonulásban is végeztetett ellentám adás hypers 
trophiára vezet, de minél eredm énytelenebb ez, annál inkább fels 
halmozódik a béltartalom  és a túlerővel szemben végül kimerül 
a támadó erő és lehetetlen a visszavonulás, a bél túltágul. A megás 
colon fejlődésének mechanismusát tehát nem  képzelhetjük el 
másképen, m int p. о. a szíven a bal pitvar kitágulását a stenosis 
ostii venosi sinistriben.
2. A  neurosis. Az idetartozó kóros jelenségeket az előtérben 
álló tünetek alapján m int mozgási, elválasztási és érzési neurosist 
szokás m egkülönböztetni, azonban a vastagbélen éppúgy, m int 
számos más szerven, a működési zavar rendesen többszörös. 
A  neurosisos betegségek hordozóinak idegrendszerhibája abban
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van, hogy m agasabbrendű centrum aik az alacsonyabbrendűek 
feletti befolyásukat, kontrolijukat, gátlásukat, szabályozó hatású? 
kát elvesztették. E xtra mozgások, extra secretio és sajátos érzéí 
sek azok, am elyekben a szerv neurosisa kifejezésre jut. A  vastag? 
bél neurosisos jelenségeinek sorából csak néhány fontosabbat 
kell felemlítenem, amelyek sebészi vonatkozásúak.
a) A  vastagbélmozgás zavara két irányban nyilatkozik meg: 
a mozgás csökkenésében és a mozgás fokozódásában; a mozgás 
eredm énye szerint lehet fokozottabb vagy csökkentebb mérték? 
ben tovahajtó  és visszatartó. A  vastagbél m ozgáscsökkenését 
(hypokynesis) Röntgen?vizsgálás alapján úgy és akkor állapítjuk 
meg, ha a colon bélsároszlopának physiologiai elválasztottsága 
nincs meg, kevéssé segm entált egészként tö lti ki a vastagbelet, 
de em ellett a vastagbél a rendesnél nem tágabb, a m edencében 
pedig még 24 óra múlva sem halm ozódott össze nagyobb mennyi? 
ségű béltartalom  (globus pelvicus).
Fokozott mozgás kifejezői a spasmus, a hypersegm entatio és 
a hyperrepulsio. Együttes előfordulásuk eredm énye az, hogy a 
globus pelvicus állandósulása akadályozott (hyperdyskinesis). 
M inden hyperdyskinesis, amely a vastagbél valam ely mélyebben 
fekvő részében spasm ussal és a béltartalom  repulsiójával jár, a 
m agasabb bélrészben a tónuscsökkenés jeleit m utathatja, meg? 
felelve a Bayliss?Starling?szabálynak (a mozgást a béltartalom  
m echanikai ingere váltja  ki: az izgatás helyén innen lévő bél? 
segmentum tónusos összehúzódással kezdi meg, s az izgatáson 
túl lévő bélsegmentum ugyanekkor ellazul).
A  különböző mozgászavarok a colon különböző részén egy? 
időben vagy külön?külön is jelentkezhetnek. Am ennyiben az 
obstipatio  tünetével járnak, szokás két főtypusát megkülönböz? 
tetn i: 1. az ascendens typusú vagy coecalis obstipatió t (Stierlin). 
A colon ascendensen észlelhető hypokynesishez ilyenkor a colon 
első harm adában álló spasm us rendszerint hozzátartozik. Klinikai 
tüneteiben teljesen megegyezik a coecum mobile leírásával. O kát 
Stierlin a coecum veleszületett constitutiós anom áliájában, a 
physiologiás állapot tú lzo tt form ájában látja. Az ilyen obstipatio? 
ban a hashajtók használatát, beöntések adását teljesen nem 
kerülhetjük el, bár elég gyakran atropinkezeléssel és a Noorden  
aján lo tta kímélő diaetával célt érhetünk. Cellulosedús táplálék 
ilyenkor d iarrhoeát okozhat. A  betegek legnagyobb része a chro?
nikus appendicitis diagnosisával kerül m űtétre és ilyenkor gyak* 
ran a coecum mobile m iatt a jánlott m űtétek egyikét is elvégzik 
rajtuk. A m űtétek eredm ényét ritkán dicsérhetjük, a betegek egy 
idő múlva legtöbbször visszatérnek régi panaszaikkal. 2. A des* 
cendens typusú (Singer és H olzknecht) székrekedésben a vastag* 
bél distalis része hypertoniás és dyskinesises. A  belorvosi kezelés 
diaetás és suggestiv. A  helyes diaetás kezelés elé leküzdhetetlen 
akadály csak ritkán, súlyosan neurastheniás egyénen támad. Ezek 
azok a betegek, akik végül még m űtétre is elszánnák magukat, de 
akiken a végzett m űtét után (Lane és tanítványai egyes ilyen 
esetekben még colon*exstirpatiót is végeztek) még nagyobb a le* 
romlás.
b) A  vastagbél elválasztó működésének zavarát legtöbbször 
a mozgás és az érzés zavarával együtt észlelhetjük s a colica 
mucosa néven foglalhatjuk össze, nevezik még myxoneurosis 
intestininek is. Colitis mucosának pedig azok m ondják, akik e 
bántalom gyulladásos eredetére gondolnak. A vastagbél nyálka* 
hártyájának ingerlése fokozott nyálkaelválasztással és contractió* 
val jár, azonban minden gyulladástól függetlenül; neuropathiás 
constitutiójú egyéneken, különösen nőkön a m enstruatio, climac* 
terium, terhesség idején fejlődik ki a colica mucosa rohama. 
A roham kifejezett esetben rendesen fájdalommal kezdődik, 
amely rendkívüli hevességű lehet, a betegek sápadtak, érverésük 
szaporább, a fájást a hasban vagy elterjedten, vagy inkább a has 
baloldalán érzik. A has azonban rendesen jól betapintható és a 
vastagbél különösen distalis részében néha egészen kötélszerűerr 
összehúzódott, míg a proximalis része inkább felfúvódott. A ro* 
ham alkalmával rendkívül szívós nyúlós nyálkatöm eg és em ellett 
néha ceruzavékony, vagy szalagszereién összeszorított széklet is 
ürül, m áskor a széklet hasmenéses, a percekig, órákig, de néha 
napokig is eltartó  roham ot erős psychés depressio kíséri. Gyak* 
ran fordul együttesen elő asthm a bronchialeval és bizonyos étel* 
ártalm ak is szerepelhetnek m int rohamkiváltók, különösen a tej* 
jel szemben tapasztalhatunk gyakran túlérzékenységet. A colica 
mucosa m ellett a rohamok közötti időben a betegek rendesen 
székrekedésesek. Colica mucosa*rohamok észlelhetők olyan egyé* 
neken, akik neuropathiás alapterm észetük m ellett dysenteriát, 
gonorrhoeát, pyelitist, cholecvstitist, appendicitist stb.*t állottak 
át. A colica mucosa sebészi gyógyítását a belorvos csak olyan
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esetben tek in theti jogosnak, am ikor k im utathatóan összefügg a 
roham  fejlődése a féregnyujtvány, vagy az epehólyag, vagy a 
genitaliák lobos megbetegedésével. Ilyenkor valóban nem egyszer 
észlelhető, hogy az appendektom ia, cholecystektom ia stb. után a 
colica m ucosaíroham ok elm aradnak; a coecostom iát, nem is 
szólva a Lane aján lo tta  colonexstirpatióról, olyan beavatkozásnak 
tekintjük, am elyet csak azok kísérelhetnek meg, akik nem veszik 
figyelembe a colica mucosa neurosisos eredetét.
c) A vastagbél érző neurosisa akkor, ha vastagbél területén 
jelentkező fájdalom  m ellett a vastagbél szervi megbetegedése ki 
•nem m utatható  és ha neuropathiás egyénről van szó, az enteralgia 
nervosa nevét kaphatja. A  fájdalom nak tisztán  ideges természe* 
té t sokszor csak eredm ényes suggestiv kezeléssel lehet igazolni. 
A  fájdalom  tünete m ellett sokszor obstipatio vagv hasm enés 
jelentkezhetik , tehát a m ozgató és elválasztó neurosis együttes 
előfordulása az érző neurosissal járó bántalm akban is észlelhető. 
Egy részük m érgezéssel (nikotin, ólom), betegséggel (arterio* 
sklerosis, tabes) függ össze és ezeket legnagvobbrészben érkrizis* 
sei m agyarázzák (Pál). Sebészi vonatkozása ezen érző neurosisok* 
nak különösen azóta van, am ióta ism eretes az, hogy bizonyos 
hasi szervek felől jövő fájdalm as ingerületek néhány gerincvelői 
segm entum  határán  belül m eghatározhatóan ju tnak el a központi 
idegrendszerbe. Tabeses betegeken paravertebralis alkoholinjec* 
tiókkal próbálkoztak (Borszéky). Az újabb sebészi irodalom  sokat 
foglalkozik a paravertebralis novocainbefecskendezéssel a hasi 
fájásokkal kapcsolatban és lehetséges, hogy a hasi megbetegedé* 
sek differentialis diagnostikájának ebben néha jól értékesíthető 
m ódszere áll m ajd rendelkezésünkre.
Genersich Antal dr. (Hódmezővásárhely):
A  vastagb él m egb eteged ésén él szám bajöhető
m űtétek .
Az áttek in thetőbb  tárgyalás érdekében és ism étlések lehető 
elkerülése szem pontjából ta rto ttam  helyesebbnek a vastagbél 
sebészi megbetegedésénél szám bajöhető m űtétek technikáját és 
indicatió ját együttesen tárgyalni s nem az egyes betegségek klinj* 
kai leírásánál külömkülön. M agától értetődőleg a régi idő óta sebé«
szeti m egbetegedést képező, sebészetileg kezelt appendicitis, bél* 
szűkületek, invaginatio, volvulusnál számbajöhető, m űtéti módok* 
ról nem akarok szólani s csak azon m űtétekre terjeszkedem  ki, 
amelyek a chronikus lobos folyamatoknál, lobos daganatoknál, 
veleszületett vagy szerzett helyzet* vagy alakváltozásoknál, func* 
tiozavaroknál jöhetnek szóba.
Bármilyen nagy mérvben tökéletesedett a hasüri diagnostika 
a minket érdeklő betegségek terén is, a finomabb palpatio, Ront* 
gén, endoskopia és praeciz székvizsgálatok óta, még mindig elég 
nagy számmal m aradnak esetek, amelyeknél a diagnostikai cél* 
zattal végzett laparotom iára szorulunk s így annak végzése jelen 
betegségek esetén is m egengedett, annál is inkább, m ert a gyulla* 
dásos folyam atoknál a betegség kiterjedése, a functionalis zava* 
roknál alak* és helyzetbeli abnorm itásoknál a legtöbbször szinte 
lehetetlen a m űtéti mód és indicatio m egállapíthatása szempont* 
jából is kielégítő anatóm iai diagnosist felállítani. M agától értető* 
dik, hogy a próbalaparotom ia ma is csak akkor van megengedve, 
ha az összes vizsgálati módok előzőleg m ár kim eríttettek.
Am időn a bélműködés zavara a hasüreg valamely más szervé* 
nek megbetegedése által k iválto tt reflexet képez, o tt természete* 
sen az illető szerv m egbetegedésének megszüntetése képezi az 
orvos feladatát, ha lehet belgyógyászati úton, ha szükséges sebé* 
szeti beavatkozás révén. Am ennyiben az illető szerv megbetege* 
dése sem volna m egszüntethető, úgy a reflex*ingerlékenység le* 
szállítására belgyógyászati úton kell törekedni. A m űtéti indicatiót 
a m egbetegedett szerv, illetve betegség fontossága, az okozott 
bélműködési zavar súlyossága s a m űtéttel járó veszélyek helyes 
mérlegelése fogja megadni.
M echanikus akadályok elhárítása vagy megkerülése érdeké* 
ben végzendő m űtéteknél számba kell vennünk az akadály saját* 
ságait. Heges álszalagok, összenőtt csepleszkötegek, vagy lapos 
lenövések átm etszése, feloldása többnyire nem tartozik a nehe* 
zebb sebészi feladatok közé, de számba kell vennünk a m űtét 
elvégzésénél, hogy ezen összenövések újból előállhatnak.
M egtöretések kiegyenlítése, különösen a flexura hepatica és 
lienalisnál lehet indokolt s néha az S. romanum és rectum hatá* 
rán is. Ezen feladat legtermészetesebb megoldásaként az illető 
bélrészletnek coecum, colon transversum  vagy sigmabél normális 
helyzetben való rögzítése kínálkozik. Idetartoznak a kolopexiák
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különböző módjai. A  flexura hepatica és iienalis túlságos meg* 
töretésének leggyakoribb oka a colon transversum  süllyedése 
lehet. Ennek m egszüntetésére Rovsing  a gyomor felvarrását 
ajánlja, a colon transversum nak felvarrása leginkább a ligámén* 
tűm  gastrocolicum  m egrövidítése ú tján  történhetik . G yakrabban 
végzik az S. rom anum  rögzítését, ezzel egyúttal a gyakori torsio 
m egakadályozását is elérhetvén. Az egyes bélrészletek rögzítésé* 
nél ma is még tisztán  az egyéni felfogásra vagyunk utalva annak 
megítélésében, hogy túlsók, vagy túlkevés ne legyen a rögzítés, 
az utóbbi esetben egyszerűen eredm énytelen lesz a beavatkozá* 
sunk, ha ellenben túlerősen, vagy túlhosszú darabon rögzítettük 
a kérdéses bélrészletet, a m egtöretést esetleg m egszüntettük 
ugyan, de a peristaltikus mozgás akadályozott volta m iatt 
továbbra is m egm arad a m űtét dacára az obstipatio  s ezenkívül 
az összenövések vongálása és peristaltikus görcsök m iatt fájdal* 
mák is jelentkezni fognak. Éppen ennek tulajdonítható, hogy a 
kolopexiák elég számos m ódja közül egyik sem tud általánosan 
használttá válni s többnyire az illető szerző maga referál csak az 
illető m ódszerrel sikerrel operált esetekről. A  helyzetüket meg* 
vá ltozta to tt hasüri szervek varratok  ú tján  való rögzítése a hasüri 
sebészetnek ma is érzékeny pontja, de bizonyos jól megválasz* 
to tt esetekben ma is indokolt, m ert a helyzet változásából szár* 
mazó hibás functio kiküszöbölésére m ás m ód nem áll rendel* 
kezésre.
Túlságos tág bélrészletek ürterének a bélfal redőbeszedése 
ú tján  való m egkisebbítése ad nótám  gastroplicatio a typhlektasiá* 
nál D elbet által le tt javasolva és végrehajtva, ö  a coecum falát 
harán t redőkbe szedi és ezáltal a coecumot megrövidíti. Bircher 
és De Quervain  a coecum fixatiója m ellett hosszirányú redőbe* 
szedéssel kisebbítették  annak ürterét.
M echanikus akadály m egszüntetését célozza a M artin  és Gaut 
által a jánlott valvotomia. A rectum*, illetve sigmabélben billentyű* 
szerűen előálló redőket rectorom anoskopban beállítva átvágjuk, 
átégetjük, két rugalmas ligaturával elsorvasztjuk, vagy pedig 
külön e célra szerkeszte tt zúzócsípőt helyezünk rá olymódon, 
m int az anus praéter*naturalis m űtéténél használt spornquetsche. 
Egyes m egbetegedett vastagbélrészletek közvetlen gyógyszeres 
kezelése érdekében aján lo tta a typhlitis ulcerosánál Gibson  a 
Kader*technika szerinti bélsipolyképzést, ugyanilyen célra hasz*
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nálható a W itzebféle ferdesipoly, vagy a W eir  által ajánlott, főleg 
am erikai és angol sebészek által használt appendicostomia. Ezen 
sipolyok a vastagbél állandó gyógyszeres kezelésén, irrigálásán 
kívül m int gázsipolyok is szerepelnek s a m egbetegedett bélrész* 
letnek gázok általi túlságos feszülését is megakadályozzák.
A vastagbél beteg részletének teljes kikapcsolását és nyugat 
lom bahozását célozza az anus p raeterna tu ralis . A  colitis ulcerosá* 
nál először Fölét ajánlotta, m ajd főleg angol és am erikai sebészek, 
kiknek különösen a tropikus dysenteria okozta colitisek révén 
volt bőséges anyaguk, alkalm azták eredm ényesen a colostomiát.
A beteg bélrészlet nyugalombahelyezése érdekében ajánlót* 
ták egyes bélrészletek kirekesztését irrigáló sipolynyílás nélkül. 
A bél teljes kirekesztése m indkét vég teljes elvarrásával, amint 
azt W iesniger végezte, használhatatlannak bizonyult a nyálka* 
hártya váladékának felszaporodása s a k irekesztett bélkacs meg* 
repedése m iatt. A Maisoneuve által ajánlott egyszerű entero* 
anastom osis az akadály elkerülésére bevált, de a beteg bél nyuga* 
lombahelyezésére nem felelt meg, m ert am int a ny ito tt pylorus 
melletti gastroenteroanastom osisoknái Röntgen*vizsgálat útján 
meggyőződtünk, a béltartalom  itt is a maga rendes útján haladt 
s még komplikált m esterséges billentyűkkel sem lehet az entero* 
anastom osison á t dirigálni. Különösen áll ez a vékony* és vastag* 
bél között ily célból készített anastom osisokra, valamivel jobban 
működnek a két szomszédos bélrészlet között készített anasto* 
mosisok. A coeco*transversostomia, a transverso*sigmoidostomia 
s a sigmabél két ága között készített anastom osis vagy az
S. romanum alsó szára és a rectum között készített anastomosis. 
K irekesztés másik m ódja az anastomosis*készítés, a kirekesztendő 
részlet fölött a bél átvágásával s az oralis vég elvarrásával. Ügy 
a kirekesztésnél, m int a nagyobb terjedelm ű resectióknál fontos 
kérdés, hogy vájjon milyen kiterjedésű bélrészletet lehet büntet* 
lenül működésen kívül helyezni. Az ennek megállapítása érdeké* 
ben végzett állatkísérletekből kiderült, hogy az állatok legnagyobb 
részénél a vastagbélnek a táplálkozásnál fontos szerepe van, 
növényevők már néhány nap alatt elpusztulnak, ha az egész 
vastagbél kirekesztetik, sertések néhány hónapig m aradnak élet* 
ben, a kutya elbírja ugyan a kirekesztést, de az állatok lesová* 
nyodnak és ellenállóképességüket vesztik. Az em berre vonatkozó 
tapasztalatok ezzel szemben azt m utatják, hogy az embernél a
262 G E N E R S I C H  A N T A L  D R .
vastagbélnek a táplálkozásnál nincsen fontos szerepe. H abár 
folyadékfelszívóképessége tetem es s ezáltal a béltartalom  besűrű; 
sítésének feladatát végzi. M echnikoff szerint nem csak nélkülöz; 
hető, de egyenesen káros a vastagbél működése, am ennyiben ő az 
öregkori kiesések főokát a vastagbélben történő  felszívódásnak 
tulajdonítja. H abár a vastagbél táplálkozási szem pontból az em; 
bérnél nélkülözhető is volna, a vastagbél teljes kiirtása vagy ki; 
rekesztése az em bernél sem közömbös. H a számbavesszük, hogy 
ezen kirekesztési m űtétek fő indicatió ját a székrekedés képezi s a 
székrekedés hosszú éveken át fennállva tényleg a beteg kedélyét, 
m unkaképességét is erősen befolyásoló súlyos állapotnak minő; 
síthető, de viszont, ha a gyógyító m űtét állandó hasm enést von 
maga u tán  s am ellett mégis komoly súlyos beavatkozást képez, 
úgy aligha fogadhatjuk el a teljes vastagbélkirekesztést indokolt 
m űtétnek anélkül, hogy az t ultim um  refugiumnak ne tekintenők. 
Az embernél ism ételten végzett ileosigmoidostomíánál, melynél 
a vékonybél közvetlen a coecum felett lesz átvágva, az eleinte fel; 
lépő hasm enés később visszafejlődik s naponta egv;két félkem ény 
székletétnek ad helyet, sőt egyes esetekben állítólag újra szék; 
rekedés is állott elő. H a azonban ezeket az eseteket Röntgen^ 
vizsgálatnak vetjük  alá, kiderül, hogy a k irekesztett vastagbél 
szerepét nem a flexura és rectum  pótolja, hanem a béltartalom  a 
k irekesztett részbe visszatorlódik s így a kirekesztés dacára is 
a vastagbél látja el a béltartalom  besűrűsitésének fontos szerepét.
Az egész vastagbél kiirtása, a vékonybélnek a flexurába való 
bevarrásával úgy látszik szintén nem jár m inden esetben csilla; 
p íthatatlan  hasmenéssel, ha a vékonvbél nem is veheti át a vastag; 
bél kettős szerepét, a bélsár besűrítését s az időközi raktározást, 
de a m egm aradt rövid vastagbélrészlet is képes ezt a feladatot 
némileg pótolni. Ebből tehát m egállapítható, hogy habár a vastag; 
bél táplálkozási szem pontból nélkülözhető is volna, mégis a defe; 
catio norm ális végzése érdekében fontos, hogy annak legalább 
egy kis részlete m egtartassák. A  vastagbél kirekesztése és a leg; 
alsó szakasznak meghagyása nem mindig jár a fenti kedvező ered* 
ménnyel, vannak esetek, am elyekben a vékonvbéltartalom  olyan 
izgató hatású a bél alsó szakaszának nyákhártyájára, hogy a meg; 
hagyott alsó szakasz éppen nem képes a felső szakaszok feladatát 
a béltartalom  besűrítése körül elvégezni s a m űtét eredm énye 
állandó és csillapíthatatlan hasm enés lesz. Éppen ezért De Quair;
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vain  az egész vastagbél kirekesztését contraindikáltnak ta rtja  
m inden olyan esetben, melyben valami úton a kirekesztés elkerül? 
hető. M inden esetben saját felelősségünk csökkentése érdekében 
áll, hogy a beteget m űtét előtt az esetleg bekövetkező hasmenés? 
ről m int következm ényről felvilágosítsuk.
Az ileotransversostom ia a m ondottak után minden tekintet? 
ben elfogadható m űtét m indazon esetekben, midőn csak a coecum 
és colon ascendenst ta rtják  betegnek s csak ezt a részt akarjuk 
kiiktatni. A  m űtét ezen legfontosabb célját, am int az eddigi meg? 
figyelések igazolják, ezzel a m űtéttel nem tudjuk elérni, mivel a 
bélsár az anastom osis feletti bélrészletbe feltorlódik s a pangásos 
erjedés révén kellemetlen kólikás fájdalm akat okozhat, szűkület 
és fekélyes gyulladás esetén a bélsár feltorlódása De Quairvain 
szerint el szokott m aradni. A bélsár feltorlódása nem az antiperi? 
staltika hatásának tulajdonítható, m ert a legalsó vastagbélrészle? 
tekbe történő bevarrásnál is előfordul. Ezen bélsár visszatorlódás 
m iatt gyakran kell a coecum és colon ascendenst utólag eltávolí? 
tani. A bélsár torlódása ellen De Quairvain és mások a colon 
ascendens ürterének hosszirányú redőzéssel, vagy kívülről elhelye? 
zett varratokkal készített m esterséges billentyűvel igyekeztek 
kevés sikerrel védekezni.
Az ileosigmoidostomia  a vastagbélnek még nagyobb részletét 
igyekszik kirekeszteni s ez a kirekesztés a rendes bélsárkeringésre 
áll is, ha a vékonybél a coecum felett át lesz vágva, de a bélsár? 
feltorlódás itt is éppen úgy létrejön, m int az ileotransversostomiá? 
nál s nem csak a flexura lienalisig, hanem egész a coecumig terjed. 
T ehát a beteg bélrészlet teljes nyugalombahelyezését ezzel a mű? 
té tte l sem tudjuk elérni. Mindezen anastomosis?műtéteknél fon? 
tos, hogy a m esenteriumon rendellenes sebfelületek, nyílások ne 
m aradjanak vissza, tehát a mesenterium  lemezei lehető pontosan 
egyesítendők. A z  állandó sipolyképzéssel kom binált kirekesztés . 
T ekintettel arra, hogy, amint láttuk, az anastomosisok révén a 
bélsár rendes ú tjá t meg tudjuk ugyan rövidíteni, de a k irekesztett 
bélrészlet teljes nyugalmának biztosítását nem tudjuk elérni a 
bélsár visszatorlódása m iatt, egyes sebészek a kirekesztést anus 
praeternaturalis?képzéssel kombinálták, de a bélsársipolv maga is 
nagy kellemetlenséget jelent a betegre nézve, amely kellemetlen? 
séget éppen a kirekesztéssel akartuk elkerülni. Ez a m űtét tehát 
csak m int kisegítőm űtét szerepelhet. A bélsársipolv helyett a m ár
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em lített W itzeb vagy Kader*féle nyák* vagy gázsipolyt alkalmaz* 
hatjuk, m indenesetre azonban abban a tudatban, hogy a sipoly 
állandóan nyitva m arad. A  kirekesztés tökéletessé azáltal válna, 
ha a vastagbelet közvetlen az anastom osis felett is átvágjuk s a 
-csonkokat elvarrnók s a m ost m ár teljesen k irekesztett vastagbél* 
részleten, végleg nyitva tartandó , nyálka* vagy gázsipolyt képez* 
nénk. H a a m űtét ú tján  végleges állapotot akarunk terem teni, de 
a beteget egyszersm ind a sipoly kellem etlenségeitől is meg akar* 
juk  kímélni, úgy a kirekesztés helyett az egyes bélrészletek resec* 
tiójával érhetünk csak el kielégítő eredm ényt. A resectióval járó 
veszély • m egítélésénél számbaveendő, hogy a m inket érdeklő 
betegségek m iatti resectiók rendesen jóval nagyobb kiterjedésűek, 
m int a carcinoma vagy tuberculosis m iatt végzett resectio. Ezzel 
szemben m egkönnyíti a m űtét technikáját, hogy a resectio helyé* 
nek  m egválasztásában semmi sem korlátoz, heges összenövések a 
mesocolonban nem nehezítik a m űtét kivitelét, a bélfalak táplált* 
sága kifogástalan m eteorism us, bélsárpangás nincsen.
A vastagbél kezdeti részének resectiója a coecum, colon 
ascendens és flexura hepatica eltávolítása. A  m űtét technikája az 
anatóm iailag kevéssé elváltozott bélen aránylag elég könnyű és a 
m esenterium  ellátása nem sok lekötést kíván, a m űtét elég gyor* 
san vihető keresztül, nagy előnye, hogy a vékonybélcsonk és a 
vastagbél közötti v arra t biztosabb, m int a colon és colon közötti. 
A  colon transversum  resectiója a colonptosis m egszüntetésére, a 
két flexura m egtöretésének elhárítására a legcélszerűbb m űtétként 
kínálkozik. A vastagbél*vastagbélvarrat aránylag rossz prognosisa 
sokrészt carcinom ás szűkületek operatióitól származik, amidőn 
az odavezető szár többszörösen tágult s a bélfal tápláltsága sem 
kifogástalan. H a a vastagbél end to end egyesítésének hátrányát 
el akarjuk kerülni a két csonk elvarrása után a két teniának meg* 
felelő seid to seid egyesítését használhatjuk.
A  vastagbél alsó részletének  a colon descendens és S. roma* 
num resectiója. A colon transversum  vége a rectum m al lesz össze* 
varrva, ami a rendesen m egnyúlt colon m ellett különös nehézsé* 
get nem okoz. Ezt a m űtétet először Kümmel, m ajd De Quairvain 
végezte. A  m esenterium  nyílásának ellátása kissé nehéz, de pon* 
tosan végzendő, m ert ellenkező esetben a vékonvbelek átcsúsz* 
hatnak a nyíláson és incarcerálódhatnak.
A z  egész vastagbél resectiója. Az aránylag igen nagy beavat? 
kozásnak látszó m űtét gyakorlott sebész által végrehajtva nem is 
jár olyan nagy m ortalitással. Lane végezte először ezen m űtétet, 
a kezdetben 24% halálozás utóbb néhány percentre szállott alá. 
A  m űtét egy ülésben is elvégezhető, de célszerű Lane szerint két 
ülésben végezni, először az ileosigmoidostomiát és azután a resec? 
tiót. A m űtét egyik kényes pontját a cseplesz teljes eltávolítása 
képezi. T agadhatatlan tény, ezt mi sebészek a legjobban tudjuk, 
hogy a cseplesznek a hasüri szervek megbetegedésénél igen fon? 
tos, sőt többnyire életm entő szerepe van s így a cseplesz teljes 
hiánya nem tekinthető  közömbösnek. De Quairvain azon nézeté? 
hek ad kifejezést, hogy azon körülmény, mely szerint Lane sta? 
tisztikájában öt eset közül hatszor kellett a hasüreget vékonybél? 
összenövések m iatt ú jra  megnyitni, éppen a cseplesz hiányában 
leli m agyarázatát, hisz m indnyájan tudjuk, mennyire hajlam osak 
a laparotom iás sebek a belek odatapadására s normális viszonyok 
között éppen a belek előtt lelógó cseplesz védi meg a beteget 
ezektől az összenövésektől.
A  m ütéii indicatio az egyes vastagbélmegbetegedéseknél.
Colitis mucotmembranacea. A colitis muco?membranacea, 
m int lá ttuk, a vastagbél nyákhártyájának többféle kóros ingerre 
kóros reactiója s így a betegség therapiája sem lehet egységes. 
■Az egyszerű suggestiv therapiától a bélresectióig a legkülönbö? 
zőbb psychikus és som atikus therapiai beavatkozások, diaeták és 
fürdő?kúráktól látunk gyógyulást bekövetkezni s éppen ez bizo? 
nyitja, hogy a colitis aethiologiája mennyire változatos. Vannak 
azonban, sajnos, esetek, melyek m inden therapiai beavatkozással 
szemben m egközelíthetetleneknek bizonyulnak, sőt még a sebé? 
szeti kezeléssel szemben is meglehetősen hálátlanok. Magától 
értetődő, hogy a sebészi kezelésből kizárandók mindazon köny? 
nvebb esetek, amelyek a belgyógyászati therapia szám ára hozzá? 
férhetők, tehát csak azon súlyosabb esetben indokolt a sebészi 
beavatkozás, amelyeknél az eredm énytelen belgyógyászati keze* 
lés m ellett a beteg munkaképessége és életkedve a betegség által 
nagy m érvben befolyásolva van. A sebészi kezeléstől két szem? 
pontból remélünk előnyös befolyást. Az egyik a bél nyálkahár? 
tyájának közvetlen kezelhetősége, a másik a beteg bélrészlet ki?
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rekesztése, a székokozta folytonos chemiai és mechanikai inger 
megszüntetése. Az első feladatnak igen jól megfelelnek a coecalis 
fistulák és az appendicostom ia s ezen eljárást a legtöbb sebész 
melegen ajánlja. M um m ery  k im utatása szerint 20 eset közül 13 
gyógyült. Darcy Power 10 esetből 5 gyógyulást registrál. Az elért 
javulás, illetve gyógyulás állandóságának megítélésére azonban 
semmi tám pontunk nincs, sőt tudjuk, hogy a colitis m em branacea 
recidivára ugyancsak hajlam os betegség. A  végleges gyógyulási 
eredm ény biztosítása érdekében aján lo tták  a m egbetegedett bél; 
részlet kirekesztését, és pedig nem a M aisonneuve;féle egyszerű 
oldalsó anastom osisíkészítés útján, hanem az ileo;colostom iát az 
ileum distalis csonkjának elvarrásával. Ezt a m űtétet Moulin 
I900;ban aján lo tta  s azóta számos kedvező eredm ényről beszá; 
móló közlem ény jelent meg. A  kezdetben fényeseknek m utatkozó 
eredm ények nem bizonyultak állandóaknak. A  betegeknél a kóli; 
kás fájdalm as görcsök, feszülés érzése, sőt maga a colitis mem* 
branacea fő tünete, a fokozott nyálka;elválasztás is ú jra  jelenti 
keztek. A  recidiva oka, am int az a R öntgenvizsgálatokból ki; 
derült abban keresendő, hogy a m egbetegedett vastagbélrész ki; 
rekesztése nem sikerült, a bélsár a k irekesztett részben vissza; 
torlódott, a pangás erjedéses bomlást, hurutot idézett elő. Ezen 
torlódás ellen némi segítséget nyú jt a coecalis;sipolv, vagy az 
appendicostom ia, de term észetesen csak m int állandó irrigáló 
sipoly. H a az állandó sipoly kellem etlenségeitől a beteget meg; 
kímélni akarjuk, ezt csak a k irekesztett bélrészlet utólagos teljes 
k iirtásával érhetjük el úgy, am int azt De Quairvain és Lane és 
m ások kedvező eredm énnyel végezték. Azon esetekben, m időn 
a colitis m em branacea oka a bél valamely functionalis zavarára, 
m egtöretés, megacolon, álszalagos leszorításra vezethető vissza, 
term észetesen ezen akadályok elhárítása képezi a sebészeti thera; 
pia fő feladatát, a m űtét prognosisának felállításánál minden 
esetre gondolnunk kell a colitis változatos aetiologiájára és ezzel 
kapcsolatban az eredm ény nem absolute b iztosíto tt voltára. 
A m űtét indicatiójának felállítását tulajdonképen, a m inden eshe; 
tőségről kellően felvilágosított betegre kell bízzuk, ha az utóla? 
gos jogos szem rehányásoktól m agunkat megkímélni akarjuk. 
Semmiesetre sem ígérjünk az egyszerű coecalis sipolyképzéstől 
vagy appendicostom iától végleges és biztos eredm ényt.
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Sebészi therapia indicatiója colitis ulcerosánál.
A sebészi kezelésnél számbajövő colitis ulcerosa?esetek úgy? 
szólva m ind chronikus esetek, amelyeknél a belgyógyászati the? 
rapia különböző rendelkezésre álló eszközei hónapok óta ered? 
m énytelenül alkalm aztattak. Ezen esetek legtöbbjénél a bakte? 
riologiai specifitas nem is állapítható meg bármily specifikus fér? 
tőzés idézte is elő a colitist, vegyes bakterium?flórát fogunk 
találni genykeltők jelenlétével s így a sebészi therapia és annak 
gyógyeredményei szem pontjából nem is igen lehet az eseteket 
elkülöníteni.
Hogy vájjon mely esetek operálandók, errenézve a vélemé? 
nyék még igen eltérőek, a könnyebb esetek magától értetődőleg 
nem képezhetik sebészi kezelés tárgyát, m ert hisz a mindig első? 
sorban megkísérlendő belgyógyászati kezelésre, diaetára, bélmo? 
sásra stb. gyógyulnak. Az egészen súlyos, kimerüléshez közel álló 
esetekben a sebészi kezelés sem segíthet a legtöbb esetben, bár 
m int ultimum refugium a m űtét megkísérlésének jogosultsága 
nem tagadható. A sebészi therapia anyagát tulajdonképen azon 
középsúlyos esetek képezik, amelyeknél a belgyógyászati kezelés 
nem igen tud végleges eredm ényt felm utatni, annak sikertelen? 
ségét a folytonos recidivák úgy a beteg, m int az orvos előtt vilá? 
gossá tették. Hogy a betegség mely szakában végzendő a m űtét, 
errenézve határozott időpont nem állapítható meg, de mégis annyi 
m ondható, hogy körülbelül 6—-8 heti eredm énytelen kezelés után 
lép előtérbe a sebészi beavatkozás jogosultsága.
A  m űtéti m ódot illetőleg tek in tettel qrra, hogy a colitis ulce? 
rosa, egy gyógyulásra vezető nem állandósuló folyamat, melynél 
a sebészi therapia fő célja a nyákhártyán jelenlévő sebek, féké? 
lyek gyógyulására nézve kedvezőbb viszonyokat terem teni, az 
egyes bélrészletek végleges eltávolítását, vagy kiik tatását célzó 
m űtétek csak m ásodsorban indokoltak, m ert hisz a célnak, a jobb? 
indulatú esetekben megfelelnek az ideiglenes állapotot terem tő 
sipolyok is akár tényleges anus praeter?naturalis, akár csak bél? 
sipoly, vagy appendicostom ia alakjában.
Hogy a sipolyképzés melyik fa jtá já t válassza a sebész, erre? 
nézve is eltérőek a vélemények, és minden Sipolyféleségnek van? 
nak lelkes hívei, kik az elért igen kielégítő eredm ényekre támasz? 
kodva ajánlják az általuk használt módot, mégis m ár theoretikus
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alapon is, de gyakorlatilag is szerzett tapasztalatok  alapján mond* 
hatni, hogy a súlyosabb esetekben nagykiterjedésű bő vérzéssel, 
bő genyes váladékkal, magas lázakkal, erős leromlással járó, hosz* 
szú idő óta fennálló esetekben, m indjárt a tényleges anus praeter* 
naturális részesítendő előnyben, m ert nem csak a fekélyek localis 
kezelését, a váladék öblítés ú tján  való eltávolítását teszi lehetővé, 
hanem  a bélsár folytonos chemiai és mechanikus izgalmától s a 
folytonos újabb fertőzéstől is m entesíti a m egbetegedett sipoly 
a latti bélrészletet.
Az anus p rae te rn a tu ra lis  helyének m egválasztásánál termé* 
szetesen a colitis k iterjedése legyen irányadó. Végzetes hiba 
volna a baloldali anus*készítés, ha a folyam at a coecumra is kitér* 
jedő , viszont a betegre, táplálkozására, continentiájára nagy előnyt 
jelent, ha a colon descendesen készítjük az anust a flexurán túl 
nem terjedő  colitisnél. M um m ery  az ágyéktáji anust ajánlja a coe* 
calis, illetve inguinalis helyett, arra hivatkozván, hogy a bélsár 
m ár kissé consistensebb és az anus záróképessége szám ára has* 
fali izom zat o tt jobban használható. M indenesetre számbaveendő 
azon körülmény, hogy az anus p rae te rn a tu ra lis  elzárása nem ege* 
szén veszélytelen m űtét ú tján  érhető csak el, míg ellenben az egy* 
szerű bélsipolyok m aguktól is záródnak.
A colitis ulcerosa súlyos chronikus eseteiben, ott, ahol a sok* 
szór évekig fennálló folyam at a nyákhártya nagy részét elpusztí* 
tó ttá  s csak nyákhártya*szigetek m aradtak  vissza s egyébként a 
vastagbél az izomrétegig terjedő  sebfelületet képez, a sipolykép* 
zés eredm énytelensége után, a m egbetegedett bélrészlet teljes ki* 
iktatása, sőt a k iik tatás sikertelensége esetén resectio ú tján  való 
eltávolítása is indokolt lehet. Seefisch, N ordm ann  esetében is a 
bélsipoly után kiiktatás, végül a vastagbél teljes kiirtása vezetett 
csak gyógyuláshoz. N ordm ann  12 colitis ulcerosa esetéből 4*nél 
végzett appendicostom iát, de csak 2 esetben ért el gyógyulást. 
Éppen ezért az appendicostom ia helyett inkább ajánlja egy 
hüvelykujj vastag drainnek W itzebsipoly alakjában való bevarrá* 
sát s bal oldalon egy anus p rae te rn a tu ra lis  készítését. Ezen eljá* 
rás nagy előnyeként említi, hogy a vastagbél igen jól átöblíthető 
s a rectum  teljesen kirekesztetvén, külön kezelhető. A gyógyult 
esetekben a rectum ban rendesen előálló szűkületek gyógyítására 
a Hochenegg  szerinti resectiót ajánlja. Az appendicostom iát sú* 
lyos esetekben K örte  sem ta rtja  célravezetőnek, a colostom iától
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jó eredm ényeket látott. M um m ery  s tatisztikája szerint 60 colitis 
ulcerosa eset közül 33 nem operáltból meggyógyult 7 és 27 coeca* 
lis anus praeter*naturalissal kezelt eset közül meggyógyult 21 
beteg. Ezen biztató eredm ény dacára is érthető, ha az anus prae* 
ter*naturalissal járó kellemetlenségekre gondolunk, hogy ezen 
kellem etlenségeket a Gibson  a jánlotta Kader*szerinti bélsipoly az 
appendicostom ia vagy W itzebsipoly ú tján  igyekeztek a sebészek 
elkerülni. A kérdés, hogy vájjon a vastagbél nyálkahártyáján ki* 
te rjed t fekélyedéssel járó, különböző fertőzésen alapuló, gyulladás 
sós m egbetegedések meggyógyulhatnakse egyszerű bélsipolyra, 
melynél a beteg bél teljes nyugalma nem érhető el s a gyógyító 
behatás tulajdonképen csak a képződött váladék időnkénti eltávos 
lításában s bizonyos gyógyszereknek oldat alakjában való alkab 
m azhatóságában áll, ma már eldöntöttnek tekinthető, amennyiben 
főleg am erikai és angol sebészek kitűnő eredményei bizonyítják, 
hogy sok esetben ezen veszélytelen beavatkozás is gyógyuláshoz 
vezethet. M um m ery  18 appendicostomiával kezelt esetéből 17 
gyógyult, T u ttle  125 appendicostomiával kezelt colitis esetre 
egyetlen egy halálesetet említ, míg S. Simon 50 belgvógyászatilag 
kezelt colitis esete közül 17 halálesetet ír le.
Ezen bíztató eredm ények alapján az angol és amerikai sebé* 
szék colitisnél jóform án tisztán az appendicostom ia m űtétét része* 
sítik előnyben. A ném et és am erikai sebészeknek az appendico* 
stom iával szemben látszólagos eltérő felfogása valószínűleg abból 
m agyarázható, hogy az am erikaiak anyagának túlnyomó része a 
dysenteriás colitis inkább acutabb esetei, míg ellenben a német 
sebészek anyaga rendesen ism eretlen aethiologiájú s ezek közül 
sok lehet gonorrhoeás eredetű, sokszor évekig fennálló s a nyák* 
hártya alatti szövet m élyreható destructiójával járó eset. Erre 
enged következtetni N orm end  s tatisztikája is, ki 12 esete közül 
6 esetben a rectum ban keletkezett szűkület m iatt resectiót vég* 
zett. A bélsipollyal vagy anus praeter*naturalissal kezelt esetek 
utókezelését illetőleg a legkülönbözőbb béldesinficiensek ered* 
m énnyel alkalm azhatók naponta többször is a sipolyon át eszkö* 
zölt bélmosás alakjában, sőt az állandó irrigatio is megkísérelhető 
kezdetben, term észetesen gondolni kell a vastagbél nagy felszívó 
képességére s mérgező hatású desinficiensek kerülendők.
A  sipoly ny itvatartását illetőleg T uttle  6 hónapig kívánja az 
appendicostom iát nyitva tartani, M um m ery  3—4 hét múlva m ár
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reméli a gyógyulást s ez a különböző határidő valószínűleg az ese* 
tek  különböző súlyosságából m agyarázható, m indenesetre óvato* 
rak n ak  kell lennünk a recidiva elkerülése m iatt s csak ha a vér 
és geny elm aradt a székletből s a kezelés teljes abbahagyása után 
néhány hét múlva sem jelentkezik, proponáljuk a sipoly meg* 
.szüntetését, illetve egyezzünk bele a sipoly ny itvatartásának  meg* 
.szüntetésébe.
A vastagbél lobos daganatainak m űtéti indicatiója.
A vastagbél lobos daganatainak sebészi kezelésénél a m űtét 
mernének m egválasztására vonatkozólag, tulajdonképen egy daga* 
natos elváltozás sebészi kezeléséről lévén szó, az okszerű eljárás* 
nak csak a m egbetegedett bélrészlet eltávolítása, resectiója volna 
mondható.
Ezen indicatiót nem csak a legrövidebb gyógytartam  indo* 
kolja s nem csak a m űtéti siker esetében feltétlenül b iztosíto tt 
helyes gyógyeredm ény teszi kívánatossá, de indokolja azon fényé* 
gető veszedelem is, hogy a vastagbéldaganat visszam aradása ese* 
tén, más m űtéti eljárásoknál m egtörténhetik, hogy a lobos daga* 
natnak diagnostizált tum or carcinoma volt s így a diagnostikai 
tévedésünknek a beteg áldozatul esik. D acára a fenti körülmény* 
nek, egyfelől az egyszerű eljárások révén is elért jó eredmények* 
nek, másfelől pedig mivel sok esetben a resectio nem volt kérész* 
tülvihető, a nagykiterjedésű összenövések m iatt egyéb eljáráso­
kat, anus praeter*naturalist, bélsipolyt, appendicostom iát, anasto* 
m osist és kirekesztést is alkalm aztak egyes sebészek eredm énnyel 
a lobos béldaganat ellen.
H a bár a lobos béldaganatnál a végleges gyógyulást feltété* 
lezzük mégis jogosultak, az anastom osis és kirekesztés m űtété is 
különösen azon esetben, ahol a bélfal daganatszerű megvastago* 
dása szűkületet is eredményez. Egyszerű appendicostom iával is 
értek  el már teljes gyógyulást és éppen ezért az egyes esetekben 
a m űtőnek az egyes eset m ellékkörülm ényeit mérlegelve kell dön* 
tenie a követendő eljárás tekintetében s mindössze annyi mond* 
ható, hogy lobos béltum or esetén a legcélszerűbb m űtéti eljárás 
a bélresectio lesz s csak ha az anatóm iai viszonyok, a beteg álla* 
pota, vagy más körülm ények szólnak a resectio ellen, vagy annak 
keresztülvitelét k ilátástalanná teszik, forduljunk a fentem lített 
eljárások valamelyikéhez, szűkületi tünetek jelenlétében a kire*
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kesztés és sipoly egyébként appendicostomia vagy egyszerű bél* 
sipoly m űtétéhez.
A  m űtét idejét illetőleg azt m ondhatjuk, hogy a lobos bél# 
daganatok sebészeti m egbetegedést képeznek, belgyógyászati 
kezeléstől javulást, gyógyulást nem várhatunk, tehát ha a bajt 
diagnostizáltuk, ezzel együtt a m űtéti indicatio is érvényre kell
jusson.
A  vastagbél veleszületett vagy szerzett functio*zavarainál számba* 
jövő m űtéti indicatiókról.
A vastagbél veleszületett vagy szerzett functio*zavarai, ame« 
lyek a legtöbb esetben egyes bélrészletek vagy az egész vastagbél 
helyzet, vagy alakváltozásával járnak, sokszor ilyenek által tété* 
leztetnek fel, illetve idéztetnek elő, igen nehezen diagnostizálható 
m egbetegedést képeznek. A legtöbb esetben a chronikus székre* 
kedés s az ezzel járó  kísérő tünetek azok, amelyek a beteget az 
orvoshoz késztetik, tehát a m űtét legfőbb feladatát is a székreke* 
dés m egszüntetése kell, hogy képezze. Sajnos a székrekedés tulaj* 
donképeni előidéző oka nem állapítható meg könnyen s ugyan* 
azon anatómiai elváltozások m ellett a legszembetűnőbb elváltó* 
zást, a bélkitágulást a • szerzők egyrésze előidéző oknak, egy* 
része ellenben az obstipatio következm ényének minősíti s ez 
könnyen érthető, ha meggondoljuk, hogy a vastagbél alakja, 
hossza, elhelyeződése, lefutásának iránya, felfüggesztésének 
m ódja milyen tág határok közt ingadozó változatokat m utat, 
egyébként normális functio*képesség mellett. Ha ehhez még hozzá* 
vesszük, hogy hiszen a bélfunctio képességének normális vagy 
abnorm ális volta csak kis részben függ a bél alakjától, hosszától 
és clhelyeződésétől s annak legfontosabb kritérium a, a bélfal izom* 
zatának működésétől, részben pedig a bélfal felszívó és secretiós 
képességétől is függ, úgy term észetesnek fogjuk találni, ha a sebé* 
szét ezen terrénum át bizonytalannak minősítik, sokan gúny tár* 
gyává teszik, sőt jogosultságát egyáltalán tagadják. Ha el is kell 
ismernünk, hogy a vastagbél ilyen term észetű functio*zavarairól 
ma sem áll módunkban a sebészetben megszokott absolut és fel* 
tétlen reális m űtéti indicatiók alapján beavatkozni, ha tagadba* 
tatlan  is. hogy igen sok esetben csak a hasüreg megnyitása után 
és egészen egyéni mérlegelés alapján határozhatja- magát el a 
♦sebész egyik vagy másik m űtéti mód elvégzésére s a végzett m űtét
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után is el kell ismernünk, a várt eredm ény nem mindig követke* 
zik be, mégis a sebészi therapia elől k itérni nem lehet és nem is 
- volna indokolt, m ert hisz a betegek a belső kezelés eredm ényi 
télén volta m ellett életkedvüket vesztve követelik a segítséget s 
az egyéni mérlegelés alapján végzett m űtét sokszor igen szép és 
végleges eredm énnyel jár, vagy legalább is enyhít a beteg egyéb* 
ként kínzó helyzetén.
A haladás ezen a téren  is meg van s a jövőre vonatkozólag 
is rem élhető; a rectorom anoskopia, de különösen a Röntgen*vizsgá* 
lat révén ma m ár igen sok esetben tudjuk a functio*zavart lokali* 
zálni s h o v a to v áb b  több és több esetben egyes bélrészletekben 
találjuk a functio*zavar m egnyilvánulását és okát s így közelebb 
ju tunk  az aetiologiához és a m űtéti indicatio reális megállapítá* 
sához. ,
T ek in tettel arra, hogy a különböző alak* és helyzetváltozások 
legtöbbször egymással combinalva fordulnak elő s az egyes eb 
változások elleni m űtéti eljárások éles elkülönítése a gyakorlat; 
ban nem igen sikerül, de nem is szükséges, célszerűbb a műtéti 
indicatiót a functio*zavar feltételezett helye szerint elkülönítve 
tárgyalni.
A) A  coecum functio zavarainál indicált m űtétek.
A chronikus obstipatio  okát a coecum valamely functio* 
zavarában látjuk fennforogni s a felté telezett relativ gyenge béb 
izomzat a fennforgó akadályt nehezen vagy egyáltalán nem tudja 
legyőzni, az izom zat erősítését célzó testm ozgás, massage, viHa* 
nyozás eredm énytelenek m aradtak s a betegre nézve a chronikus 
intoxicatiós állapot a m eteroism us okozta feszülési fájdalm ak eb 
viselhetetlenek, a sebészi therapia szem pontjából a következő 
m űtétek vezethetnek eredményhez.
Ha a coecum hiányos m űködésének okát összenövések, álszala* 
gok jelenlétéből gondoljuk m agyarázhatni, ezen álszalagok átmet* 
szését végezzük. Tavel, S. Sachson, Duval és mások igen jó ered* 
m ényeket lá ttak  az összenövések átm etszésétől. Azonban De 
Quairvain figyelmeztet, hogy ezen összenövések átm etszésénél 
óvatosaknak kell lennünk s főképen a kötegszerű, a bél leszorítá; 
sát vagy m egszűkítését okozó álszalagok átm etszésére kell szorít; 
koznunk, a fátyolszerű, laposan elterülő összenövések, amelyek 
egyrésze veleszületett elváltozás s tulajdonképen nem is összenő*
vés, hanem erősen m egnyúlt felfüggesztő peritonealis duplicatum , 
ezeket nem célszerű átvágni, m ert így az amúgy is túl mozgékony 
coecum még szabadabbá válik, m ár pedig a coecum mobile maga 
is okozhat functio*zavart. Vannak sebészek, kik az összenövések 
átvágását, a coecum felszabadítását egyáltalán indokolatlannak 
ta rtják  s az észlelt jó eredm ényeket annak tulajdonítják, hogy a 
végzett m űtét után még erősebb összenövések jönnek létre s aka* 
ratlanul is fixálja a m űtő a coecumot.
Ezzel szemben, ha a coecum túlságos mozgékonyságában lát* 
juk az obstipatio okát (coecum mobile), a coecum fixatiója lesz 
az okszerű m űtét. W ilm s  a coecum lateralis oldalán, a csipőtányér 
hashártyáján e jte tt m etszésből kiindulva egy retroperitonealis 
tasakot képez s abban helyezi el a megnyúlt és tágult coecumot 
s ezzel nemcsak fixálja, hanem egyúttal megrövidíti s a caliberét 
is kisebbíti. W ilm s  és Stirlin szerint az eredm ények kitűnőek 
75% teljes gyógyulás, 16% javulás. Klose a hátsó taenia és fali peris 
toneum ba elhelyezett 4—11 csomós öltéssel igyekszik megrövidí* 
teni és fixálni a coecumot. Az appendixet m indketten eltávolítják.
Mauclaire, Delbet, Klemen  nem annyira a coecum mozgé* 
kony voltában, m int inkább a coecum megnyúlt vagy kitágult vol* 
tában keresik a functio*zavar okát s ennek megfelelőleg a coeco* 
rhaphia vagy coecoplicatio különböző m ódjait ajánlják, vagy a 
coecum felvarrásával combinálják. A két taenia összevarrása révén 
szűkíti és az öltéseknek a fali peritoneum on való áthúzása révén 
egyúttal megrövidíti Mauclaire a coecumot. Delbet a vakbelet 
betürem íti s m ögötte catguttal egyesíti a bélfalat. A coecum ürte* 
rének m egszűkítését vagy hosszának m egrövidítését célzó műié? 
tek igen számosak s a szerzők egyrésze a coecum felvarrásával 
combinálja, vagyis a coecoplicatio m ellett coecopexiát végez úgy, 
m int Mauclaire. Ezen számos m űtéti mód eredm ényét illetőleg a 
gastroplicatióhoz hasonlóan, a vélemények igen eltérőek, minden 
szerző a maga m űtéti m ódjától lá to tt igen szép eredm ényeket, 
de általános elterjedésnek egyik mód sem örvendhet s ez termé* 
szctes is, m ert hisz az ü rtér megkisebbítésével a kiürülést biztosi* 
tani nem lehet.
A coecalis anus p rae te rn a tu ra lis  indicatiója azon esetben 
állítható fel, amidőn valamely kiürülési akadály a coecum nagy* 
mérvű gangraenával fenyegető tágulatát okozta. Az akadály a 
coecumon kívül a flexurák vagy az S. romanum és rectum átme*
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netinél billentyűképződés vagy m egtörés lehet s ilyenkor az anus 
coecalis életm entő, sőt relativ akadály esetén végleges gyógyulás* 
hoz vezető is lehet.
A  coecalis anus elkerülését s biztos és végleges gyógyered* 
m ényt célzó m űtét anatóm iai akadályok esetén az akadálynak 
anostom osis ú tján  való megkerülése. W ilm s  és De Quairvain az 
ileoítransversostom iát, H ofm eister  a coeco-transversostom iát 
ajánlja, az utóbbinak előnye, hogy a Bauchin*billentyű functiója 
nem lesz felfüggesztve, az ileo*transversostomiának előnye, hogy 
a vékony vastagbélvarrat biztosabb, de ennél a szék visszatorló* 
dása nincs megakadályozva. Sacson 1908*ban a széktorlódás és 
pangás kellem etlenségeinek elkerülésére a resectiót aján lo tta s 
De Quairvain nagyon dicséri az elért eredm ényeket s szerinte 
a coecum*resectio coecum mobilenél könnyen keresztülvihető 
m űtét, éppen a m egnyúlt m esenterium  könnyű ellátása folytán s 
a székszorulás biztosan m egszüntethető.
A  colon transversum function zavarainál végzendő m űtétek  indi*
catiója.
A colon transversum  insufficientiájánál m int láttuk  két mo* 
m entum  szerepelhet, a colon transversum  izom zatának elégtelen* 
sége, a bélrészlet túlságos tágulata vagy m egnyúlt volta által fel* 
tetelezetten, vagy a flexura lienalis okozta akadály.
Ha a flexura lienalis nem szerepel m int előidéző ok, úgy 
elsősorban a colopexia m űtété jön számba vagy a colonnak a 
ligam entum  gastrocolicum  redőzés ú tján  való emelése. A  külön* 
böző felvarrási m ódoknál mindig ügyelni kell, nehogy a hiányos 
rögzítés a colon m egtörését idézze elő különösen azon helyeken, 
ahol a felvarrt bélrészlet a nem varrtba  megy át.
Lam botte  a felemelendő colon taeniájába sűrűn csomós ölté* 
seket eszközölt, aztán az öltés m indkét szárát egy hosszú tűbe 
húzva, a tűket a hasfal alkalmas helyén, a hasseb jobb és bal 
oldalán az egész hasfalon átböki s az egyes fonálpárokat a bőrre 
közbe helyezett gaze*henger felett csomózza, m ajd a hassebet 
zárja, a varra tokat 8—10 nap múlva a peritonealis felszínek össze* 
tapadása után távolítja el.
Gáliét jobb és bal oldalt a bordaív alatt két harán t u jjnyira 
két 4—4, cm*es laparotom iás sebet ejt. A serosa felsebzése után 
a colont finom catgut*fonállal a peritoneum  parietaléhoz rögzí*
tette. Klose a colon és flexura hepatica nagyfokú ptosisával com? 
plikált coecum mobile esetében sikerrel rögzítette a megfelelő 
colom kacsot a jobb bordaív alatt a peritoneum  parietaléhoz, m int 
m esterséges flexurát s a colon ascendenst is varrta.
A  ligamentum gastrocolicum és mesocolon m egrövidítését a 
süllyedt gyomor m esogastrium ának a mellső hasfalhoz való feb 
varrását Davis végezte.
'  Ha a colon izomzata nagyfokban atrophiás, úgy a fenti egy* 
szerű rögzítő m űtétektől m ár nem igen várható eredm ény s az 
ilyen esetekben az illető bélrészlet anastom osis útjáni kiiktatásán 
ról kell gondoskodni.
A flexura lienalis m egtöretése okozta functionzavamál a meg* 
tö re tést előidéző ok szerint az összenövések megoldása, vagy a 
süllyedt, vagy m egcsavart colon rögzítése, vagy a flexura anasto* 
mosis ú tján i kiiktatása indokolt, ezen m űtéti eljárások célszerű 
m egválasztása esetén hosszú éveken át fennálló makacs székreke* 
dési eseteket sikerült véglegesen megoldani, ezt igazolják Pois' 
sier,Tenier, Manosse, Zeidler, Blondel és mások esetei. H a ileusos 
tünetek indokolják a m űtétet, úgy a bél ideiglenes tehermentesín 
tésére sok esetben az anus praetem naturalis, vagy egyszerű béb 
sipoly is indokolt lehet s a fenti m űtétekkel combinálva végleges 
gyógyuláshoz is vezethet. ,
M egjegyzendőnek tartom , hogy a colon transversum  külön* 
álló nagyfokú ptosisával igen gyakran találkozunk laparotomiákn 
nál, anélkül, hogy ennek a betegre nézve hátrányos következn 
ménye volna, az ilyen esetekben term észetesen semmiféle m űtéti 
eljárás nem indokolt s csakis kifejezett functionzavarok esetén 
lehet a sebészi beavatkozás indokolt, az egyes esetekben megn 
ítélni, hogy egy vagy több ok idézbe elő a functio*zavart s a mű* 
téti módok közül az illető ok, illetve okok elhárítására leginkább 
alkalm ast k iválasz tan i ez a lelkiism eretes sebész nehezen meg* 
oldható feladata.
A  flexura sigmoidea functio;zavarainál számbajövő m űtétek indU
catiója.
A sigmoidealis eredetű obstipatióknál s a megacolon congenb 
tumnál is tek in tettel arra, hogy ez a bélrészlet a végbélen át meg? 
közelíthető a belgyógyászati therapiának, különösen az olajos be* 
öntéseknek, a béltartalom  felhígításának, diaeta stb  gyakran van
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sikere, de ezen alakoknál is elég gyakran eredm énytelennek bizo* 
nyúlt m inden kísérlet s  vagy a fokozatos leromlás, vagy a heveny 
elzáródásos jelenségek indokolják a sebészi beavatkozást.
A  tulajdonképeni Hirschprung#betegségnél, ahol m echanikus 
akadály nem m utatható  ki sem billentyűképződés, sem megtöre* 
tés alakjában, a flexura teljes k iik ta tása coeco vagy transverso? 
rectostom ia végezhető, vagy pedig tek in te tte l a k iik ta to tt rész 
abnorm ális tág voltára s a fenyegető bélsárvisszatorlódásra a ki* 
ik tatás helyett m indjárt a flexura resectiója.
A  megacolon azon alakjainál, amelyeknél a flexura és rectum 
határán  valam ely anatóm iai akadály állapítható meg, ezen aka* 
dályt elhárító m űtétek indokoltak, ha az akadály nem hárítható  
el, anostom osis ú tján i megkerülés.
Az anastom osist ileo vagy colorectostom ia alakjában Neuge* 
bauer, Springer, Giordano, Schm ieden  és m ások ajánlják. A  radi* 
calis eljárást a tágult és m egnyúlt flexurának leginkább kétszaka* 
szos resectió ját Gaui és m ások végezték eredm énnyel.
A  m űtéti eredm ények nem a legfényesebbek, de remélhető, 
hogy a megfigyelés és tapasztalatgyűjtés szakán átesve, a sebészet 
ezen a téren  is elfogja érni a hasüri és bélsebészet más terein  m ár 
m egszokott teljes sikert. Schm idts  összeállítása szerin t 13 gyó» 
gyűlt resectiós esetre 7 halálozás esik, az operáltak közül hét 10 
éven aluli gyermek volt. Schneiderhöhn  s ta tisztikájában  50 resec? 
tiós esetre 15 halálozás esik.
N em  sokkal jobb az enteroanastom osis m ortalitása sem, 
Schneiderhöhn  szerint 29 operált esetre 9 halálozás esik. A  m űtéti 
eredm ények a resectiónál határozo ttan  jobbak, bár az obstipatio  
elm aradása a resectiónál sem absolute biztos. így Schneiderhöhn  
szerint az összeállításban szereplő életben m aradt anastom osis 
esetek közül nyolcnál, a resecált esetek közül csak kettőnél ma* 
rad t el a várt eredm ény.
A  m űtéti halálozás szem pontjából lényeges javulás várható  
Pestker ajánlatától, ki a colon descendensen végzendő praelim b 
nalis anus p rae te rn a tu ra lis  készítést ajánlja m inden esetben.
A  rectum ba való átm enet helyén constatált m egtöretés vagy 
billentyűképződés esetén, a colopexia és a G aut által aján lo tt 
valvidotom ia végezhető. A  colopexiánál a felvarrás helye és m érve 
jól mérlegelendő, m ert könnyen okozhat a helytelenül végzett feb 
varrás fájdalm akat, sőt ileust is.
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A valvotomia, a rectorom anoscop ellenőrzése m ellett egy erre 
a  célra szerkeszte tt csipőfogóval végezhető. Ezen m űszerrel a 
billentyűokozta akadály a spornquetsche m ódjára állandó nyomás 
okozta necrosis ú tján  ik tatható  ki, de végezhető a m űtét egy* 
szerű átm etszés vagy paquelinnel való átégetés ú tján  is. Ez egy* 
szerű és veszélytelen m űtétet Göbell, Josselin, de Jung Musheus 
és  mások végezték eredménnyel.
A vastagbél lobos megbetegedései, valam int veleszületett és 
szerzett, alak* és helyzetváltozásokon alapuló m otorikus és secret 
torius functio*zavarainál sok esetben áldásos eredm ény várható 
a sebészi beavatkozástól, kívánatos volna, ha az orvosi köztudatba 
mentői előbb átm enne azon tény, hogy a belgyógyászatilag gyó* 
gyíthatatlannak bizonyuló esetek, ma m ár sebészeti megbetege* 
désnek tekintendők s hogy a gyógyszeres, diaetás és mechanikus 
therapia eredm énytelensége esetében ezen a téren is éppoly indo* 
költ a m űtéti beavatkozás, m int például a gyomorfekély egyéb* 
ként refractaer eseteiben. A lelkiism eretes és becsületes sebész 
sokszor nehéz feladat elé lesz állítva, a m űtéti idő és mód meg* 
állapítása szempontjából, jóform án m inden egyes esetben a szám* 
tálán mellékkörülmény alapos mérlegelése után kell felállítania 
s önön lelkiism erete elő tt igazolnia a m űtéti indicatio felállítását, 
m ert ellenkező esetben sok csalódásnak teszi ki magát és a bete* 
geket s a schematizáló indicatiofelállítás a vastagbél fentjelzett 
megbetegedéseinél a sebészet hírnevének nagyban árthatna. 
A divat uralm ának m inden téren még a tudom ányban is érvénye* 
sülő korában indokoltnak kell tartanunk De Quairvain figyelmez* 
tető  szavait, melyekkel a vastagbél sebészi kezeléséről szóló refe* 
ratum át befejezi.
„Ha itt*ott egy vastagbél fel is áldozandó gazdája magasabb 
érdekeinek, mégse tö rtén jék  ez lelkiismeretlenül s ne mondhas* 
sák, hogyha a sebésznek a féregnyujtványt odaígérjük, m indjárt 
az egész vastagbelet elveszi.“
Hozzászólás.
Verebély Tibor dr. (Budapest):
A statisztikailag feldolgozott 40 coecumresectio esete közül 
ke ttő t casuisticusan kíván röviden ism ertetni.
Az egyik 8 éves fiúcska készítménye, akinek appendicitises 
összenövések által szögletbe tört, erősen tágult coecumában
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71 darab szilvamag, 1 darab radirgumi, 1 nadrággom b és meg* 
szám lálhatatlan szőlőmag gyűlt össze. A  beteg bélszűkület tünetei 
közben súlyosan lerom lott, az ileocoecalis resectiót azonban 
zavartalanul kiállotta.
A  m ásodik eset 60 év körüli asszony vakbélrákja, amely gór* 
csövi vizsgálatnál adenocancroidnak, tehát elszarusodó laphám* 
ráknak bizonyult. Igen érdekes a laphám os részletek vonatkozása 
az egyébként adenomás rák többi részéhez. Az eset kórtanilag 
felette érdekes, m ert a m etaplasiának és displasiának rendkívül 
bonyolult kérdésébe világít be.
Cserey-Péchány Albin dr. (Kecskemét):
V erebély  első esetéhez teljesen hasonló esetet operált m últ 
év június havában. A  beteget és praeparatum ot a Szegedi Egye* 
tem  barátainak  egyesületében m últ év novem berében m utatta  be. 
Betege 40 éves szakácsnő, akinél 90 cseresznye*, barack* és szilva* 
magot, egy csirkecomb* és egy lapockacsontot talált. A  stenosis 
oka tuberculosis coeci volt. End to end anastom osissal per pri* 
mam gyógyult.
Cserey-Péchány Albin dr. (Kecskemét):
A  m egacolon aetiologiája.
Am ióta Hirschprung  a róla elnevezett m egbetegedést leírta, 
állandó vita tárgya volt, hogy a Hirschprung*kórnál a sigma falá* 
nak hypertrophiája, lum enének kitágulása prim aer jelenség*e, 
vagy pedig veleszületett vagy szerzett passage*zavarok követkéz* 
m énye? Az utóbbi felfogás m ellett először Jacobi foglalt állást 
s azóta a szerzők egész sora bizonyította, hogy — legalább is az 
esetek túlnyom ó többségében — a megacolon, helyesebben mega* 
sigma, secundaer úton jön létre. (Lanz, Zoepfel, M osen , Haugh, 
Hallez, K on jetzny.)  A passage*zavart okozhatják a sphincter 
területén lévő elváltozások: atresia ani, strictura, fissura ani; a  
sigma falát összehúzó, m egtöréseket okozó szalagok, összenőve* 
sek, rendellenes billentyűk stb.
Az ezévi ném et sebésznagygyűlés vitájában A n sch ü tz  és 
m ások úgy nyilatkoztak, hogy m indezeket a secundaer megacolon* 
eseteket el kell különíteni a tk. H irschprung*kórtól és a Hirsch*
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prungskór elnevezést csak a teljesen idiopathikus, prim aer ese# 
tekre kell fenntartani. Ez az elkülönítés nem nehéz ott, ahol 
szerzett passage#zavarokról stb. van szó, melyek kapcsán a 
Hirschprung#kór kifejlődött, de nehéz ott, ahol- egyéb congeni# 
talis rendellenességek is vannak, m int pl. Hartley esetében, ahol 
a mégacolon a hüvely és méh teljes hiányával társult egy 16 éves 
leánybetegénél.
B izonyítottnak véve, hogy vannak teljesen primaer, organic 
kus H irschprungíkór esetek, ezeknél kell vizsgálat tárgyává ten# 
nünk, hogy a congenitalis elváltozás a bél melyik anatómiai, 
illetve élettani elemében van? Tudjuk, hogy a szövettani lelet 
H irschprungskórnál azt m utatja, hogy a bélfalnak nem minden 
rétege egyenletesen hypertrophizál, hanem a hypertrophia első# 
sorban az izom zatban nyilvánul. Az élettani okra nézve Brüning 
a H irschprungskór keletkezését a sigma veleszületett beidegzés# 
zavarára vezeti vissza. Szerinte a Hirschprung#kórnál a bélfal 
hypertrophiája a sympathicus#tónus kikapcsolódásának a követ# 
kezménye, éppúgy, ahogy idegtraum ák után részleges óriásnövés 
jöhet létre. A trophicus innervatio centrális zavarára m utat 
Brüning szerint az is, hogy a rectum  — melynek innervatiója más, 
m int a sigmáé — a Hirschprung#kórnál nincs kitágulva. Ezt a fel# 
fogást tám ogatta Burghardt is, aki hivatkozott rá, hogy egy japán 
szerző idegelváltozásokat talált Hirschprung#kórnál a mesosigmá# 
ban. Ez az egyetlen irodalmi adat, melyben a mesosigmáról szó 
van. Egyébként a mesosigmánál a Hirschprung#kórnál kevés szó 
esik, pedig szerző nézete szerint a mesosigmának a Hirschprung# 
kór keletkezésében nagy szerepe van, sőt állítható, hogy a Hirsch# 
prung#kór tulajdonképeni oka a mesosigmá abnormis hosszú vol# 
iában, helyesebben az ébrényi és csecsemőkorban lényegesen 
hosszabb mesosigmának m egm aradásában keresendő. Itt tehát 
egy mesosigmá persistensről van szó. Bizonyítékait a következők# 
ben sorolja fel:
1. A szerzők nagyjában egyetértenek abban, hogy a Hirsch# 
prung#kór belgyógyászatilag nem gyógyítható; már pedig ha itt 
beidegzési zavarról volna szó, ez gyógyszeresen befolyásolható 
lenne.
2. A Hirschprung#kór esetek túlnyomó többsége ileusos jelen# 
ségekkel kerül gyógykezelésre, és pedig vagy chronikus ileussal, 
vagy volvulussal (mint Göbell 6 esete, a kiéli klinika 14 esete).
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3. A m űtéti statisztikák szerint az egyedül célravezető eljárás 
a sigma resectiója s ezzel a mesosigma resectiója is.
4. Anastom osisok, m elyek a kacsképződés okozta passage? 
zavarokat kellene, hogy m egszüntessék, nem vezetnek ered? 
m ényre. De igenis célravezető csak m agának a sigm ának Hermann  
szerint való megrövidítése, m int az Ilknek  az 1923?as sebész? 
nagygyűlésen bem utato tt habitualis sigma?volvulus esetéből ki? 
tűnik.
5. A sigma falának vastag volta, lumenének tágsága nem lehet 
okozója sem volvulusnak, sem ileusnak, hanem inkább okozata.
Hogy a sigma Hirschprung?kórnál mily hosszú lehet, erre? 
vonatkozólag Szerző egy esetének fényképét és praeparatum át 
m u ta tja  be. A beteget (22 éves, gyengeelméjű leány) nyolcnapos 
ileussal hozták a kecskem éti kórházba. H ozzátartozói szerint 
gyerm ekkora ó ta „pókhasú“ volt, gyakran két?három napig nem 
volt széke. Hosszabb ideig kezelték állítólagos vastagbélhuruttal. 
Felvételkor a has hatalm asan előredom borodó, kem ény, meteo? 
ristikus kopogtatású, az epigastrium ban külön látható, comb? 
vastagságnyi harántulfutó elődom borodás. Dispnoé, 140?es pulzus, 
soporosus. A ethernarkosisban végzett m űtétnél az óriásira tágult 
sigma 180 fokkal csavarodva a máj a la tt foglal helyet. Repositio 
csak a sigma punctiója után sikerül. A beteg igen rossz állapo? 
tá ra  való tek in te tte l resectiót nem végez, a hasüreget zárja. Mű? 
té t után szélcsövön rengeteg híg bélsár ürül (igen sok mákszem, 
m ákfejrészecske) s a beteg anélkül, hogy feleszmélne, bő excitan? 
tiák  dacára, hat óra után exitál. Sectio: megasigma, peritonitis 
nincs, passage?zavart okozó rendellenességet nem talál.
A betegnél az úgynevezett pókhasúság, a két?háromnapos 
székrekedések, az állítólagos vastagbélhurut az anam nesisben 
arra  m utat, hogy egy congenitalis megasigmával volt dolgunk, 
mely állandóan subvolvulusos állapotban volt. A mesosigma 
hosszú volta, m int prim aer jelenség hozta ezt létre és viszont a 
subvolvulusos állapot folytán lé tre jö tt passage?zavar a sigma 
izom zatának hypertroph iájára és lumenének kitágulására veze? 
te tt. A H irschprungíkór eme jelenségeinek kifejlődését a meso? 
sigmában lévő vér? és nyirokereknek a m egcsavarodás által létre? 
jö tt pangásos állapota is előm ozdíthatta.
Ha ez igaz, akkor a H irschprungíkór oki therap iája a coecum
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mobile analógiájára a sigma fixálása, illetve a mesosigma meg* 
rövidítése kellene, hogy legyen. Ezt a m űtéti eljárást ajánlja.
Hozzászólás.
Kuzmik Pál dr. (Budapest):
Bem utató érdekes esetében pár szóval említi fel, hogy a vak* 
bél tá ján  idegentesteknek a m egrekedése elképzelhető, minden* 
esetre feltűnő azonban, hogy ily tömegben akadtak meg a szilva* 
magok, gumidarab. Kevésbbé érthető s ezért tán felemlítésre 
érdem es azon két eset, am elyet hozzászóló a 90*es évek végén egy 
héten belül észlelt, amidőn egy nőbeteget carcinoma recti m iatt 
u taltak  be a klinikára s a vizsgálatnál előbb egy*két, s utóbb kő* 
kanál segedelmével az e palackban lévő 2200 cseresznyemagot 
volt alkalma a végbélből eltávolítani. Egy héten belül jelentkezett 
egy másik nőbeteg, akinek a végbeléből 1800 m agot távolíto tt el. 
Szinte érthetetlen, hogy a végbélben rekedtek meg e magok, s 
elképzelhető, mennyi magot kellett a betegnek lenyelnie, hogy 
ily tömeg akadjon meg. B em utatja m indkét eset végbeléből el* 
távolíto tt m agokat külön*külön palackban.
Róna Dezső dr. (Baja):
G en y es appendicitis képe alatt fellépett 
coecum erák esete .
Egy beteget m utat be, nem a betegség ritkasága m iatt, hanem 
abból a szempontból, hogy annak fellépési form ája és a gyógyí* 
tás módja érdeklődésre ta rth a t számot. 36 éves férfi 1924 február 
22*én hirtelen a vakbél tájékán fellépett intensiv szúró fájdalmak* 
kai betegszik meg s m ásnapra kórházba kerül. A  m egejtett m űtét 
a coecum mögött kis ökölnyi bűzös tályogot tá rt fel. A tályogból 
nyitvakezelés m ellett nyolcadik napon bélsár kezd ürülni. Ezen 
bélsárfistula m inden kezeléssel dacolt, sőt jelentékeny túlsarjad* 
.zás jelentkezett körülötte szederszerű vizenyős sarjakkal. A fis* 
tula kikaparása után m egejtett górcsövi vizsgálat csak sarjszöve* 
tc t m utatott.
M iután a beteg állandóan gyengült, erősen leromlott, június 
20*án median laparotom iával a hasüreget m egnyitotta és a coe* 
cum helyén egy jó ökölnagyságú solid tum ort talált, tőle mediali*
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san a peritoneum  a la tt két m ozgatható, m egnagyobbodott, dió* 
nagyságú miriggyel. A  coecumtól proxim alisan 30 címre az 
ileumot, distalisan a colon transversum ot a flexura hepaticán túl 
á tm etszette és az összes bélvégek vakon való elvarrása m ellett 
az alsó ileum és colon transversum  között side to side anastomo* 
sist létesített, a coecum tum ort teljesen kirekesztve.
A  laparotom ia sebét collodiummal leragasztva, az előzetesen 
ideiglenesen összevarrt fistulanyílásba gum idraint helyezett a 
váladék levezetése céljából. A váladék m ind kevesebb lett, a béb 
sár elm aradt és a beteg roham osan összeszedte magát, a bélsártól 
íe lm art lobos bőr is rendbejött.
Augusztus lb é n  a fistula nyílásának bőven való körűim et; 
szése és összevarrása után a hasfal gyanús részét mobilizálva, az 
előzetesen kirekesztett bélrészletet a coecum tum orral és m irk  
gyekkel együtt könnyedén k iirto tta , a hasüreget m ost m ár telje* 
sen zárta. A k iirto tt coecum tumoron a féregnyúlvány teljesen 
épen lógott, a coecum feneke a fistulam enetbe átfúródott. Az eb 
változott bélfal górcsövi vizsgálata adenocarcinom át állapított 
meg.
A  beteg azóta teljesen jól van.
Az eset két szem pontból m utat érdekességet.
a) A  betegség typusos vakbélgyulladásos roham  képében 
jelentkezett. A  hosszú ideig nem gyógyuló bélsárfistuláknál rák 
jelenlétére kell gondolni, a sarjaknak rákra való negativ lelete 
nem jelenti azt, hogy rák nem lehet jelen.
b) Az eset iskolapéldája a R otter  a jánlotta vastagbélrák két* 
szakaszos m űtétének, am it a beteg erős lerom lott volta te tt  szűk* 
ségessé, igazolva, hogy helyes beosztás m ellett a legyengült bete­
gek is sikerrel kiállják ezen nagy m űtéteket. Gondoskodni kell 
azonban a kizárt bélkacs váladékának levezetéséről vagy az egyik 
csonkba v arrt draincső, vagy W itzebféle fistula útján. Ezen eset* 
ben a term észetes fistula vezette le a k izárt bélkacs váladékát.
Fischer Aladár dr. (Budapest):
A z ileocoeca lis tu b ercu losisró l é s  annak  
seb ész i k ezelésérő l.
A bél gümőkóros megbetegedése ism ert és m egszokott kísé*- 
rője a súlyos tüdőtuberculosisoknak, 40—90%*ra teszik a bél meg<
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betegedését az ilyen esetekben. Eisenhardt sokszor idézett adatai 
szerint 1000 gümős hulla boncolásánál 567?nél (56‘7%) volt jelen 
béltuberculosis. Ezen, a bélben diffuse e lterjed t ulceratiós folva? 
m atok term észetesen sebészi therapia tárgyai nem lehetnek. 
Ebből a szem pontból a bél tuberculosisos megbetegedésének két,, 
a diffus ulceratio?folyamathoz képest igen ritka form ája jöhet 
csak tekintetbe, az egyik a gümős fekélyek gyógyulása folyamán 
fellépő heges bélstenosisok. melyekkel ez alkalommal foglalkozni 
nem akarok és a másik a béltuberculosis daganatképző vagy 
hypertrophiás alakja.
A béltuberculosis daganatképző vagy hypertrophiás alakja 
ugyan a vékonybélen vagy a vastagbél egyéb helyein is észlelte? 
te tt, de mégis túlnyomó gyakorisággal az ileocoecalis tájon fordul, 
elő. (Lockhart M um m ery  szerint az esetek 88, Bessesen szerint 
87%?ában.) Innen ered a hypertrophiás „ileocoecalis tuberculosis“, 
vagy a „gümős ileocoecalis tum or“ elnevezés. Billroth, DuranteT 
Conrath, Hartmann  és Pillet határolták el precízen ezen kórfor? 
m át és különítették el élesen más a coecalis tájon lévő tumor? 
képződéssel járó bélmegbetegedésektől, m int a carcinomáktól, 
periappendicularis kérgesedésektől stb. A  szóbanlévő, az ileo? 
coecalis tá jra  korlátozott gümősödés, m elyet a továbbiakban egy? 
szerűen ileocoecalis tuberculosisnak fogok nevezni, nem gyakori 
megbetegedés. Conrath  1898?ban 86 esetet állított össze. H art? 
mann 1907?ben 129?et. Az egy?egy intézetből közölt esetek száma 
általában kicsiny. így M onzardo  3, Finkelstein  9, M attoli 14 év 
alatt észlelt 7, May dl 16 év alatt észlelt 51, Lopez 3, Francois 2r 
Brown a Mayo?klinika óriási anyagából 5 év alatt észlelt 34 esetet 
közöl. Peck szerint 9268 m űtétből 138 esett a colonra és az ileo? 
coecumra, ezek közül 4 esetben volt tuberculosis jelen. Magam? 
nak 5 év alatt 9 esetet volt alkalmam észlelni és operálni.
Az ileocoecalis tuberculosis pathogenesisére vonatkozólag a 
következőket akarom  megjegyezni. Ezen kórform ánál egy atte? 
nuált kisebb virulentiájú infectióról van szó, mely a szervezetnek 
megengedi, időt ad arra, hogy a beteg góc körül új és új védelmi 
öveket építsen. M agát az infectiót azonban a szervezet leküzdeni 
vagy kiküszöbölni nem képes, ellenkezőleg ez a m egalkotott 
védelmi öveket lassanként ismételve áttöri és így a szervezetet 
újból és újból ilyenek megalkotására kényszeríti. Innen a bélfal 
tum orszerű megvastagodása. a szomszédos szervekkel való össze?
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növés. A nalogonja ezen folyam atnak az a kép, m elyet a lobos 
cseplesztum oroknál és a hasfalak Schloffer*féle lobos tum orjainál 
látunk, hol inficiált lekötések és varratok  körül képződik igen 
k ite rjed t daganatot utánzó kötőszöveti burjánzás. Hasonló képet 
nyújtanak  a nem specifikus term észetű gyulladásos béltum orok 
is, m elyekről még fejtegetéseink folyamán bővebben lesz szó.
Am i a szóbanlévő gümős infectio lé tre jö tté t illeti, elsősorban 
annak m egállapítása volna fontos, hogy prim aer vagy secundaer 
folyam attal van*e dolgunk. A  kérdés eldöntése nehéz.
Az újabb szerzők közül, kik a kérdéssel foglalkoznak, C. G órг 
don W atson, Herbert E. Stein, 1. Ransohoff az ileocoecalis tuber* 
culosist m ajd m inden esetben prim aer m egbetegedésnek tekinti. 
F. M. Caird óvatosabb felfogásában, szerinte a tüdőtuberculosis 
jelenléte az ileocoecalis megbetegedés létre jö ttéhez nem feltétle* 
nül szükséges. Saját észleleteim  szerin t 9 eset közül négyben, tehát 
m ajdnem  az esetek felében volt pulmonalis folyam at kim utatható, 
míg 5 esetben legalább a jelenleg rendelkezésünkre álló vizsgálati 
m ódszerekkel az ileocoecalis m egbetegedésen kívül más gümős 
góc nem volt található.
Megegyezik ezen adatom m al Philip W . Brown  közlése is a 
M ayoddinikáról. Szerinte 20 ileocoecalis gümősödésben megbete* 
gedett egyén közül négynél kigyógyult, hatnál pedig activ  gümős 
folyam at volt a tüdőben. Saját észleleteim  és Brown adatai alap* 
ján  tehát azt m ondhatjuk, hogy az eseteknek m integy felében az 
ileocoecalis tuberculosis nem prim aer megbetegedés.
Az ileocoecalis tuberculosisnak m ár Conrath  két alakját 
különböztette meg, a seroso*subserosus és a mucoso*submucosus 
alakot. Az első forma a serosa felől te rjed  a bélfalra és a serosa 
a szom széd sajtos m esenterialis m irigytől betegszik meg. Szóval 
a folyam at a m irigyből re trograd  úton te rjed  a mucosa felé. 
Tuberculum ok képződnek a serosán és subserosában, melyek 
később confluálnak. A  gümők képződését reactiv  lob kíséri, mely 
sok kötőszövet produkálásával, éppígy a bélfal megvastagodásá* 
val jár. A muscularis egy ideig ellenáll a folyam atnak, de aztán 
ez is infiltrálódik, m egvastagszik, m ajd a gümőképződés áttöri. 
Ekkor a folyam at elérte a subm ucosát és m ucosát és ezek gümős 
exulceratiója is bekövetkezik. M indez lassan sok kötőszövet kép* 
ződése m ellett történik , úgyhogy a bélfal tum orszerüleg megvas* 
tagodik. Eseteim  közül három ban találtam  erősen megnagyobbo*
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dott sajtos m esenterialis m irigyeket, k iterjed t gümős elváltozásom 
kát a szomszédos serosán és subserosában, míg a mucosa semmim 
féle laesiót nem m utatott.
A  m ásodik forma a mucosán kezdődik és a nyirokutak irám 
nyában halad előre. Először a mucosán és azután a submucosám 
ban keletkeznek tuberculum ok és ulceratiók, m ajd a kóros folyam 
m at áttö ri a m uscularist és egyszersmind a nyirokutak m entén 
terjedve m egtám adja a subserosát, a serosát és a regionaer 
nyirokm irigyeket. M indez itt lassan, sok kötőszövet productiója 
közben történik. A folyam at rendesen a coecumon a legkifejem 
zettebb és innen te rjed  át a colon ascendens alsó részére. R itkán 
fordul elő, hogy a folyam at a flexura coli dextráig terjed. Eseteim  
között ez egyszer tö rtén t. Az ileum legalsó, a Bauchiníbillentyűvel 
szomszédos részét is gyakran találjuk megbetegedve, de a gümős 
elváltozás az ileumon csak kivételesen terjed  magasabbra, m in t 
a Bauchinsbillentyűtől néhány centim éternyire.
Az ileocoecalis tuberculosis a biopsiánál vagy autopsiánál 
m int dudoros, kemény, többnyire hosszúkás, az ileumba és colon 
ascendensbe éles határok nélkül átm enő tum or m utatkozik, m ely 
lehet szabad, a szomszédságával többédcevéssé összenőtt, vagy 
környezetével igen erősen összekapaszkodott. Felületesen igen 
sokszor a tuberculosisra jellemző elváltozásokat látunk, m int el 
nem sajtosodo tt és elsajtosodott gümőket, nagyobb sajtos törném 
geket. A  béltum orral együtt egy tőle elválaszthatatlan conglom 
m eratum ot képeznek az ugyancsak tuberculotikusan megbetegem 
dett regionaer m esenterialis mirigyek, melyeken az elsajtosodás 
sokszor ugyancsak jól látható. Ezen, hogy úgy mondjam, typikus 
képtől azonban elég gyakran van eltérés, am ennyiben, hogy a 
typusos tuberculumok csak igen kis számban képeztetnek és azom 
kát a nem specifikus form ájú infiltratio és kötőszövetképződés 
teljesen elfödi. Ilyen esetekben a tum or még a biopsiánál vagy 
autopsiánál sem különböztethető meg egyéb ezen a szóbanlévő 
bélrészleten előforduló, tum orképződéssel járó megbetegedésekm 
tői, sőt esetleg még a górcsői vizsgálat sem adja meg a kívánt 
felvilágosítást, m int az Kausch is hangsúlyozza és minő ese te t 
újabban Ceballos is közölt.
Ilyen, az ileocoecalis tájon előforduló, tumorképződéssel járó 
folyam atok a következők:
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1. Az itt  előforduló elég gyakori carcinom ák és a bélhuzam# 
ban egyébként is ritkán  előforduló sarkomák. Még typusos vagy 
előrehaladt esetekben a m egkülönböztetés a biopsiánál nem lesz 
nehéz, addig atypikus vagy kezdődő esetekben, főleg 35 éven 
felülj betegeknél sokszor nehéz eldönteni, hogy az előttünk fekvő 
tum or m ilyen term észetű. Fokozza még a nehézségeket, hogy van# 
nak esetek leírva, melyekben ugyanazon ileocoecalis tum orban a 
xákos és gümős szövetelem ek együttesen fordultak elő. Ilyen a 
H enri H artmann  és Maurice Renaud  által leírt eset, amelyben 
egy 50 éves férfinál előbb bélzavarok m utatkoztak, m ajd egy 
coecalis tum or volt található. A tum or górcsői vizsgálata azt 
m utatja, hogy az hengerhám sejtű rák és a rákos szövet között 
gümős szövet is van typusos óriássejtekkel. A  regionaer miri# 
gyekben is voltak jellegzetes gümős elváltozások és a bacillusok 
is ki voltak m utathatók. Az idézett szerzők szerint a rák az elő# 
zőleg m ár gümős bélfalban fejlődött és a tuberculosis által oko# 
^ o tt elváltozások a rák szám ára előkészítették a ta lajt. Ugyan# 
csak tuberculosis és carcinom a volt kom binálva F. M. Caird egy 
esetében.
2. A  nem specifikus term észetű gyulladásos vastagbéltumo# 
rok. M iután M oynihan, Mayo^Robson, Le jars, Pother at, Körte, 
Schnitzler és m ások írtak  le ilyen eseteket, 1908#ban Heinrich  
Braun gyűjtö tte  össze az idevágó eseteket és foglalkozott be# 
hatóan ezen tum orokkal. 1920#ban T ie tze  terjedelm es referátum# 
ban dolgozta fel az idevonatkozó anyagot és újabban Bachlechner# 
tő i és K örtétől jelentek meg idevonatkozó érdekes közlemények. 
A  szóbanforgó tum orok lényege az, hogy a vastagbél különböző 
szakaszain valam ely chronikus izgalom következtében sok kötő# 
szövet képződésével és a fal m egvastagodásával járó tum orok 
képződnek, melyeknél specifikus elváltozások (tuberculosis, lues, 
aktinom yces stb.) nem találhatók. A  coecalis tá jon  ezen tum orok 
relative gyakoriak. így T ie tze  12 ily esetet gyű jtö tt össze, melyek# 
ben részben idegentest jelenléte, részben chronikus appendicularis 
elváltozások, részben ism eretlen ok hozták létre a coecalis lobos 
tum ort. Bachlechner 4 ileocoecalis lobos tum ort ír le. Ezek közül 
3 esetben az appendixben volt a kórfolyam at oka; K örte  15 esete 
közül hatban volt a gyulladásos tum or a coecalis tájon. Ügy 
Bachlechner, m int K örte  hangsúlyozzák, hogy még a fe ltárt tumo# 
ron sem lehet eldönteni, hogy nem rákkal, tuberculosissal vagy
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aktinom ycessel van#e dolgunk és csak a górcsői vizsgálat ad fel# 
világosítást, sőt még a górcsői vizsgálat után is m aradhatnak fenn 
kétségek.
3. Lefolyt appendicitisek következtében keletkezett kérgese# 
dések. M int láttuk, az előbbi pont alatt em lített tum orok egy 
része is appendicularis folyamatok következménye. Az appendix# 
ben chronikusan fennálló gyulladásos inger nemcsak az appendix, 
hanem a coecum falának megvastagodásához, összenövések, kér# 
gesedések képződéséhez vezethet és hasonló elváltozásokat hoz# 
hat létre egy eltokolt, felszívódó periappendicularis izzadmány is.
4. A coecalis táj aktinom vceses megbetegedése. A hasi akti# 
nomvcesnek is tudvalevőleg praedilectionalis helye a coecum és 
m ikor az aktinom yees még abban a stádium ban van, hogy a 
mucosa felől kiinduló megbetegedés még a bélfalat nem törte  át, 
jelen lehet egy oly gyulladásos megvastagodása a coecumnak, 
vagy egy oly gyulladásos conglomeratuma a coecumnak és szom# 
széd szerveknek, mely még a feltárás alkalmával sem lesz meg# 
különböztethető az itt elsorolt megbetegedésektől.
3. Ritkább aetiologiájú gyulladásos tum orok a coecalis tájon, 
így amoebiasis folytán létrejövő coecalis tum or volt Finochietto  
és Vacarezza esete, kik egy a coecumra és colon ascendensre ki# 
terjedő gyulladásos tum ort resecáltak. Csak később, m iután még 
a resectio után sem szűntek meg a bélzavarok, jö ttek  rá az amoe# 
bák jelenlétére, mikor aztán emetin kezelésre a beteg meggyógyult.
Ascarisok által okozott laesióra és ehhez társult infectióra 
vezetik vissza Andvassv  és Himmelreicher az általuk észlelt három 
gyulladásos coecalis tumort.
Saját kilenc esetem közül nyolcban a has megnyitása után 
semmi kétség sem m aradt vissza a folyam at gümős jellegét illető# 
leg, m inthogy ügy a bélserosán, m int a szomszédos regionaer 
m irigyekben typusos, a tuberculosisra jellemző elváltozások vol# 
tak láthatók. Csak egy esetem ben m erülhetett fel kétség a fel# 
tárás után. Ebben az esetben a serosán, subserosán és a regionaer 
m irigyekben typusos elváltozások nem voltak. A bélfal mérsékelt# 
fokú m egvastagodása volt jelen és csak a resectio és a praepara# 
tűm felnyitása után voltak a mucosa kiskiterjedésű, csak a sub# 
mucosáig hatoló ulceratiói konstatálhatok.
Az ileocoecalis tuberculosis lefolyásában és tüneteinek ki# 
fejlődésében három szakot különböztethetünk meg. Az első szak
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a folyam at kezdete, m ikor a coecalis tájon fejlődő tum or még a 
vizsgáló vagy a beteg által észlelhetővé nem vált. Ebben a szak* 
ban a betegség vagy bizonytalan béltünetekben, vagy pedig loca* 
lisatiójának megfelelően, a chronikus, a subaeut vagy az acut 
appendicitis tünete it utánozva nyilvánul meg.
A  bizonytalan béltünetek, obstipatio és hasm enés váltakozás 
sában, bizonytalan localisatiójú fájdalm akban a colon mentén, 
étvágytalanságban nyilvánulnak és rendesen sem maga a beteg, 
sem az esetleg m egkérdezett orvos nem tu lajdonít nekik nagyobb 
fontosságot, úgyhogy a folyam at halad tovább zavartalanul a 
maga útján. M áskép áll a dolog azokkal az esetekkel, melyek az 
appendicitis kórképét utánozzák. Ezek appendicitis diagnosissal 
m űtétre kerülnek.
A cut appendicitist utánzó gümős folyam atokat a coecalis 
tájon m ár 13 év előtt írtam  le. (A cut appendicitist utánzó gümős 
folyam atok a coecalis tájon. Budapesti O rvosi Újság, 1912.) Ekkor 
két esetet ism ertettem , melyek egyikében egy a colon ascendens 
kezdeti részén ülő, á ttö rn i készülő gümős fekély, másikában pedig 
az áttörőben lévő gümős m esenterialis m irigy hozták létre az acut 
appendicitis kórképét. M ár akkor kifejtettem , hogy ilyen esetek* 
ben a d ifferen tials diagnosis jóform án lehetetlen, m ert az acut 
appendicitis ism ert kórképe nem valamely a féregnyúlványra 
jellegzetes sym ptom ákból tevődik össze, hanem a coecalis tájon 
lefolyó, többéíkevéssé heves gyulladási folyam at által hozatik 
létre. A  coecalis táj kisebb*nagyobb terjedelm ű érzékenysége, az 
izom rigiditas, a peritonealis izgalmi tünetek, az általános tünetek 
m ind ilyeténképen m agyarázandók és hogy mégis ezen tünetek 
alapján speciálisán appendicitist kórism ézünk, ez azért van, m ert 
a tapasztalás m egtaníto tt bennünket arra, hogy ezen gyulladási 
folyam atok az esetek túlnyomó többségében az appendicitistől 
veszik eredetüket és így az appendicitis diagnosist tulajdonképen 
a statisztikai valószínűség alapján állítjuk fel. Lehetséges azon* 
ban a coecalis táj acut gyulladási folyam atainak más forrása is, 
m int az appendix.
Kilenc esetem ből két eset került acut appendicitis tüneteivel 
és diagnosisával m űtétre. Az egyik egy 19 éves férfibeteg, a másik 
egy 12 éves leány. M indkét esetben hirtelen fellépett görcsszerű 
fájdalmak, initialis hányás, k ifejezett nyomási érzékenység a 
coecalis tájon és k ifejezett defense volt jelen hőemelkedés kísé*
rétében. Az izomrigiditas term észetesen a coecalis táj részlete* 
sebb, finomabb áttap in tását lehetetlenné tette, am it a leánynál 
azonkívül még az igen vastag panniculus adiposus is m egnehezít 
tett. M indkét esetben erősen m egnagyobbodott, sajtos, regionaer 
m esenterialis mirigyekkel, a serosa és a subserosa gümős elvált 
tozásával volt dolgunk, míg a mucosa a resectióval nyert praepa* 
ratum okon kóros elváltozást nem m utatott. T ehát az ileocoecalis 
tuberculosis retrograd terjedő  alakjával volt dolgunk. M inthogy 
áttö rn i készülő fekély vagy mirigy nem volt jelen, máskép nem 
tudnám  magyarázni az acut tünetek fellépését, m int olymódon, 
hogy a m egnagyobbodott beteg m esenterialis mirigyek valamely 
oknál fogva hirtelen m egduzzadtak és a m esenterium ban szom* 
szédságukban haladó sym pathicus*rostokra való nyomás által 
hozták létre reflectorice a leírt acut tüneteket. A m irigyek meg* 
duzzadását a hozzájuk tartozó mucosa egyszerű catarrhalis lobja 
is létrehozhatta.
Egy esetemben, egy 23 éves férfibetegnél, a diagnosis chroni* 
kus appendicitis és ileocoecalis tuberculosis között ingadozott. 
A betegnél k ifejezett kétoldali apicalis folyam at volt jelen. 
Emellett már hosszú hónapok óta időnként rövidebb*hosszabb 
ideig tartó  heves görcsszerű fájdalmak léptek fel az ileocoecalis 
tájon. A vizsgálat a lesoványodott, lerom lott fiatalembernél a 
coecalis táj k ifejezett nyomási érzékenységét és a coecum falá* 
nak homályosan tapintható  m egvastagodását m utatta. A Ront* 
gendelct negativ volt. A beteg háziorvosa ileocoecalis tuberculo* 
sisra, a consiliarius belgyógyász docens chronikus appendicitisre 
te tte  a kórismét. Kilenc esetemből ez volt a már em lített egyet* 
len eset, hol a has m egnyitásakor sem m utatkozott tiszta kép. 
A laparotomiánál talált leletet és a resectio által nyert praepara* 
tum ot már fentebb leírtam. A m űtét után nemcsak a bélzavarok 
megszűnése, hanem az apicalis folyam at gyors javulása és a le* 
rom lott fiatalember felvirulása következett be.
Az ileocoecalis tuberculosis második szakában a tumorképző* 
dés dominálja a kórképet. Az ileocoecalis tum or töm ött, dudoros 
tapintató. Ha csak a coecumot foglalja el, inkább gömbölyded, 
ha a colon ascendensre vagy az alsó ileumkacsra is ráterjed, 
inkább hosszúkás formájú. Mozgékonysága függ attól: 1. meny* 
nyíre volt mozgékony eredetileg a coecum, 2. mennyire zsugoro* 
dott a m esenterium, 3. mennyire és hogyan van környezetével
AZ I L E O C O E C A L I S  T B C .-R Ó L  É S  S E B É S Z I  K E Z E L É S É R Ő L  289
M agyar Sebésztársaság 19
2 9 0 F I S C H E R  A L A D Á R  D R .
összenőve a tumor. A coecum mozgékonysága, m int tudjuk,, 
physiologiás viszonyok között is nagyon változó. Míg sokszor 
oly coecumra akadunk, mely annyira a hátsó hasfalhoz van 
fixálva, hogy alig hozható a laparotom ia sebébe, addig máskoi 
annyira mobilis, hogy nem csak egész terjedelm ében kényelmesen 
a hasfal elé hozható, hanem még ezen túl is minden irányban 
kényelm esen m ozgatható. U talhatok e tek in tetben  a coecum 
mobilerői írt dolgozataim ra. (A coecum mobiléról, M agyar Orvos, 
1922. A coecum mobiléról, colopexiáról stb. Benedict*évkönyv.) 
Term észetes, hogyha egy m ár physiologiai viszonyok között moz* 
gékony coecum betegszik meg, addig, míg esetleges összenövések 
nem  akadályozzák vagy a m esenterium  zsugorodása nem aka* 
dályozza, az ileocoecalis tum or nagym értékben m ozgékony lesz. 
Ilyen nagym értékben m ozgékony tum orral találkoztam  két ese* 
tem ben. H a a coecum m ár eredetileg fixált volt, úgy természetes 
sen  a tum or mozgékonysága m ár kezdettől fogva kicsi.
A regionaer m irigyek megbetegedése arányában megvastago* 
dik, m erevvé lesz, sőt zsugorodik is a m esenterium, ami az eres 
detileg m ozgékony tum or m obilitását fokozatosan korlátozza. 
Végül pedig a tum ornak a hátsó oldalsó vagy elülső hasfallal való 
összenövése azt egészen elm ozgathatatlanná teszi. Általánosság* 
ban nyom ási érzékenységet az ileocoecalis tum orok nem, vagy 
csak igen kis m értékben m utatnak. Bizonyos körülm ények között 
azonban a folyam atnál jelentékeny nyom ási érzékenység lehet 
jelen. Ezzel általában akkor fogunk találkozni, ha valam ely ulce* 
ratio  a peritoneum  felé közeledik, ha a regionaer mirigyek vala* 
mely okból hirtelen megduzzadnak, végezetül, m int m ár láttuk, 
egész felületes nyálkahártyaulceratióknál is lehet jelentékeny 
nyom ási érzékenység. Kilenc esetem közül hatban k ifejezett 
nyom ási érzékenység nem volt jelen.
Ami a tum or által okozott bélfunctiozavarokat illeti, termé* 
szetes, hogy az infiltrált, m egvastagodottfalú bélrészlet a peri* 
staltikában zavart szenved és ezen zavarhoz még a béllumennek a 
falm egvastagodás által okozott megszűkülése is járulhat. A mon* 
dottaknak megfelelően obstipatio  és hasm enések változása kólika* 
szerű fájdalm ak a vékony hasfalon át látható  bélperistaltika, 
bugyborékolás a belekben lehetnek jelen, vagy váltakozhatnak 
időnként. H a az ulceratio*folyamatok kiterjedtebbek, inkább has* 
m enésekről fognak a betegek panaszkodni. Ki kell azonban emel*
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nem azt, hogy ileocoecalis tuberculosisnál olyan nagyfokú, egész 
az obturatiós ileusig fokozódó bélpassage*zavart, m ilyenekkel a 
rákos term észetű coecalis tum oroknál szoktunk találkozni, soha* 
sem láttam . V iszont azok a profus csillapíthatatlan hasmenések, 
melyek a phthisicusok béltuberculosisánál ismeretesek, sem fordul* 
nak elő az ileocoecalis tuberculosisnál. Találkozhatunk relative 
nem is ritkán olyan esetekkel is, hol a tum or feltűnőbb bélzavarok 
nélkül fejlődik ki és csak a betegnek vagy hozzátartozóinak fel* 
tűnő daganat képezi a panasz tárgyát, m int az saját eseteim közül 
két ízben történt.
Az ileocoecalis tuberculosis a tum or kifejlődése folyamán 
term észetesen az összszervezet állapotát is befolyásolja. A bél* 
zavarok és gümős toxinok a szervezet erejét lassanként aláássák, 
a táplálkozási állapot romlik, apró hőemelkedések jelennek meg, 
mely utóbbiak időnként magasabb lázzá is fokozódhatnak. Mind* 
ezt term észetesen fokozottabb m értékben fogjuk látni, ha egyéb 
szervek gümős m egbetegedése is jelen van. Eseteim közül a beteg 
igen nagyfokú lerom lottságával két ízben találkoztam, m indkét 
esetben tüdőbeli folyam at is volt jelen. Három  esetben láttam  
feltűnőbb lesoványodást. Egy eset a tuberculotikusok pastosus 
habitusát m utatta. Három  esetben pedig a szervezet táplálkozási 
állapota feltűnőbb zavart nem m utatott. A próbb hőemelkedések 
m inden esetben voltak észlelhetők és többször találkoztunk maga* 
sabb hőfokkal is.
Ha az ileocoecalis tuberculosis lefolyását therapiás eljárások* 
kai nem befolyásolják, úgy a tumorképződéssel járó második 
szak — megfelelően a megbetegedés lassú, de biztos progrediálást 
m utató term észetének — átm egy a harm adik szakba. Ezt a szakot 
a szervezet ellenállóképességének letörése és a folyamat helyi és 
általános gyors terjedése jellemzi. Ennek megfelelően hideg tályo* 
gok és vegyesen fertőzött tályogok képződésével, külső és belső 
sipolyok megjelenésével, áttörésekkel a szomszéd bélkacsokba, 
húgyhólyagba stb. találkozunk. A szervezet leromlásával párhuza* 
mosan az egyéb szervekben, nevezetesen a tüdőben levő folya* 
m atok is progrediálnak, vagy ha eddig nem voltak jelen, úgy ki* 
m utathatóvá válnak. Végre is a terjedő tüdőtuberculosis, vagy a 
hashártya és mesenterialis mirigyek általánossá vátt gümősödése 
vet véget a beteg életének. Ritkább esetekben sipolyokkal is
1 9 !
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vegyesen fertőzö tt tályogokból kiinduló hasfali phlegmonék vagy 
genyes peritonitisek  a halál közvetlen okai.
Saját eseteim  között ilyen harm adik stádium ban lévő beteg 
nem fordult elő.
Am i az ileocoecalis tuberculosis diagnosisát és differentialis 
diagnosisát illeti, nagy nehézségekbe ütközhetünk, hiszen, m int 
fentebb láttuk, m egtörténhetik, hogy a m ár szabaddá te tt  tumo* 
ron sem tudjuk annak közelebbi term észetét meghatározni.
D ifferentialis diagnostikus szem pontból kezdődő esetekben, 
ahol még a tum orképződést nem tudjuk kim utatni, vagy a tum ort 
a hasfal rigiditása kitapintani nem engedi, tekintetbe jöhet az 
acut vagy chronikus appendicitis. Fentebb fe jte ttem  ki és három 
esettel illusztráltam , hogy az elkülönítő kórism e a has m egnyitása 
előtt esetleg lehetetlen.
K ifejlődött és constatált tum or esetén összetéveszthető 
tuberculotikus tum or az e tájon  ugyancsak elég gyakran előfor* 
dúló coecalis rákkal. (Az igen ritkán előforduló sarkom ától eb 
tekin thetünk .) A  nehézségek itt is nagyok, m ert hiszen, m int lát* 
tűk, a két kórform a keverten is előfordulhat. Az elkülönítésnél a 
következők lehetnek segítségünkre: A beteg kora. A carcinoma 
az idősebb, az ileocoecalis tuberculosis a fiatalabb egyének beteg* 
sége. Á ltalában úgy állítják, hogy a szóbanforgó betegség a 
20— 40 év között a leggyakoribb. Eseteim  közül 50—60 év között 
egy volt, egy 20—30 között, öt 10—20 között, kettő  pedig 10 éven 
aluli volt (8— 10 között). Guinon 4 éves gyermeknél lá to tt ileo* 
coecalis tuberculosist. Hogy betegeim  nagyrésze ily fiatalkorú 
volt, ez kórházi beteganyagom  sajátosságával is összefügg. A  fia* 
tál kor tehát nagyjában a tuberculosis m ellett fog szólani, az 
idősebb carcinom a mellett, de ne feledjük el, hogy m indkét irány* 
ban lehetnek kivételek.
2. A bélpassage*zavarok carcinom ánál nagyobbfokúak és 
gyakran fokozódnak teljes obturatiós ileusig.
3. Az ileocoecalis tuberculosisnál a széklet sokszor nyál* 
kás, ritkán és csak kis m értékben véres. A széklet bővebb vértar* 
talm a inkább carcinom a m ellett szól. Loll szerint m inden gümős 
bélulceratiónál van term észetesen occult vérzés, de a vérmennyiség 
mindig csekély volt, úgyhogy csak a benzidin*próbával volt ki* 
m utatható. A reactio nagy intensitása főleg a guajac*próbával. 
carcinoma m ellett szól.
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4. A tuberculosis#bacillusok kim utatását illetőleg, Loll sze# 
rint, ahol a köpetben sok bacillus volt, ezek a bélsárban is ki vol# 
tak  m utathatók. Ha a köpetben bacillusok nem voltak, úgy ezek 
még k ite rjed t béltuberculosis esetén is hiányoztak a székből. 
Loll szerint tehát a bacillusleletnek diagnostikus jelentősége 
nincs és így a bacillusoknak a székletben való hiánya az ileocoe# 
calis tuberculosis ellen és a carcinoma m ellett nem hozható fék
5. Az ileocoecalis tuberculosis diagnosisa és differentialis 
diagnosis szem pontjából igen fontos a Röntgeneidet. Az ileocoe# 
calis tuberculosisra a Stierlin#féle tünetet ta rtják  jellemzőnek. 
Ennek lényege abban áll, hogy a bél R öntgenvizsgálatánál a bee 
teg helynek megfelelőleg a contrast anyag hiányzik, m intha a 
contrast anyag a beteg helyet átugrotta volna. A tünet oka, hogy 
a beteg bélrészlet nem ta rtja  meg magában a contrast anyagot, 
azt rögtön kiszorítja. A  Stierlineféle tünetnek egy módosulása, 
hogy finom, vonalszerű contrast csapadék m arad a bélfalon és a 
haustralis befűződések nem látszanak. Ezen jellegzetes tünet azon# 
ban nincs m inden ileocoecalis tuberculosisnál jelen, m ásrészt a bél 
egyéb lobosterm észetű vagy ulcerosus m egbetegedésénél is lehet 
jelen, sőt ritka esetekben ráknál is látták. V iszont a rákra jellem# 
zőnek ta rto tt szabálytalan árnyék#kiesések ileocoecalis tuberculo# 
sisnál is előfordulhatnak. T ehát a Röntgen#lelet alapján sem lehet# 
séges az ileocoecalis tuberculosis egyéb term észetű lobos tum orok 
és carcinoma biztos elkülönítése. Lesznek esetek, mikor a tünetek 
oly typusos együttesben vannak jelen, hogy a kórisme felállítása 
egyik vagy másik irányban nem lesz nehéz, máskor ellenben az 
ileocoecalis tum or term észetének biztos diagnosisa nem lesz lehet# 
séges. Ezen nem csodálkozhatunk, ha meggondoljuk azt, amit 
fentebb m ár többször hangsúlyoztunk, hogy erre esetleg még a 
feltárt tum oron sem vagyunk képesek.
Az ileocoecalis tuberculosis therapiáját illetőleg két kérdés 
vethető fel: 1. O perativ  úton kezelendő#e? 2. Ha operativ úton 
kezelendő, milyen m űtéti eljárást kell alkalmazni? Az első kérdés 
felvetése annál inkább helyénvalónak látszik, m ert az úgynevezett 
sebészeti tuberculosisok therapiája az utóbbi decenniumokban 
m indinkább a conservativ irányba tolódott át. N agy ízületek korai 
resectióját, mely a múlt század 70#es és 80#as éveiben dívott, a 
gümősen m egbetegedett csontok és apróbb Ízületek kikaparását, 
melyet még 20—25 év előtt is sok klinikán és sebészeti osztályon
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nagy szorgalommal, de annál rosszabb eredm énnyel űztek, egy 
eredm ényesebb conservativ therapia válto tta  fel. A  sebészi thefa* 
piának véleményem szerint csak o tt van helye a gümős folyama* 
tok gyógyításában, ahol az operativ  beavatkozással a gümős góc 
radicalis eltávolítása végezhető, anélkül, hogy ezáltal a beteget 
m egcsonkítanók vagy functionalis zavart okoznánk, vagy pedig 
vitális indicatio kívánja a gümős góc radicalis eltávolítását. Az 
ileocoecalis tuberculosis esetében a radicalis eltávolítás lehetséges 
és a m űtéttel a beteget nem csonkítjuk meg, sem valam ely functio* 
zavart nem okozunk, e m ellett ha a fentebb vázolt kórlefolyásra 
visszagondolunk, sok tek in tetben  vitális indicatio is szól a m űtét 
végrehajtása m ellett.
Az összes e kérdéssel foglalkozó sebész*szerzők e tekintetben 
megegyeznek. így a régebbiek közül Kauscht, K örtét vagy H of* 
m eistert, az újabbak közül W atsont, Finkeisteint, Santi és Du* 
randot, Sankow skyt, Carsont, Poolt, M atto lit, M ayáit, Cairdt, 
Giordanot, A . H. Hoffm annt, LoeperA, P. W . Brownt, említhetem.
Ami a m ásodik kérdést, a m űtéti eljárást illeti, e tek in tetben  
is egészben véve megegyező az álláspont és a szerzők túlnyomó 
része, hacsak az technikai akadályokba nem ütközik, a resectió t 
ajánlja. Az újabb szerzők közül csak egyet, I. W ienert találtam, 
aki a prim aer resectio ellen van és az anastom osist ajánlja. Saját 
álláspontom  is az, hogy a resectió t végezzük és csak ha valamely 
nyom ós ok szól a resectio ellen, helyettesítsük azt palliativ mű* 
téttel. A  resectio álláspontja m ellett szól az is, am it fentebb lát* 
tunk, hogy esetleg a fe ltárt tum oron sem tudjuk eldönteni, nem 
carcinom ával van*e dolgunk és hogy carcinom a és tuberculosis 
együttesen is előfordulhat.
Az operativ  eredm ényekre vonatkozólag a régebbi statiszti* 
kák: a v. H ofm eister*, N iko ljskU, Conrath*, Campiche*, Pollack* 
féle összeállítások, m elyekre például Kausch is még a Handbuch 
der Chirurgie legújabb kiadásában hivatkozik és melyek egész- 
30%*ig terjedő  m űtéti m ortalitást m utatnak, ma m ár nem tekint* 
hetők m értékadónak. A zóta az abdom inalis chirurgia annyit fej* 
lődött és az egyes sebészek specialis gyakorlottsága is annyival 
nagyobb, hogy az eredm ények sokkal jobbak. Bizonyítékul e 
tekintetben elsősorban sajá t eredm ényeim et hozhatom  fel, ameny* 
nyiben m ind a 9 esetem ben m űtétet végeztem, és pedig 8 esetben 
resectiót, egy esetben pedig ileotransversostom iát m ortalitás nél*
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kül és valamely kellemetlen complicatio, m int például bélsársipoly? 
képződés, mely a régebbi összeállításokban többször szerepel, sem 
zavarta a gyógyulást.
Láttuk, hogy az idetartozó esetek m integy 50%?ában a tüdő? 
ben is vannak elváltozások, kérdés lehet, hogy ilyen esetekben 
milyen legyen álláspontunk a m űtéttel szemben. Hogy kigyógyult 
inactiv folyamat nem befolyásolja a m űtéti indicatiót, ez egész 
term észetes. Hogy reménytelen, igen súlyos, gyógyulásra k ilátást 
nem nyújtó tüdőbeli folyamatoknál sem fogunk operálni, az sem 
szenved kétséget. Középsúlyos esetekben azonban a m űtéttel még. 
eredm ényt érhetünk el. Ezt igazolja két esetem, melyekben a nagy? 
m értékben lerom lott és súlyosabb tüdőbeli elváltozásokat m utató 
betegek a m űtétet jól kiállották és a m űtét után kitünően össze? 
szedték m agukat és tüdőbeli folyam atuk is lényegesen javult. 
Hasonlóképen jó eredm ényről számol be Santy és Durand, kik? 
nek betegénél a végzett ileocoecalis resectio után a tüdőtubercu? 
losis igen szépen javult és véleményük szerint a tüdőbeli folyam at 
a radicalis m űtétet nem contraindicálja.
Foglalkoznunk kell még azokkal a körülményekkel, melyek 
arra bírnak bennünket, hogy a radicalis m űtéttől, a resectiótól 
elálljunk és helyettük palliativ m űtéttel érjük be. Ilyen a tumor? 
nak a szomszéd szervekkel való olyfokú összenövése, hogy annak 
izolálása lehetetlennek m utatkozik. Idetartozik továbbá a mesen? 
terialis mirigyek oly kiterjedésű megbetegedése, hogy a mirigy? 
tömegek a vékonybél táplálkozásának veszélyeztetése nélkül nem 
távolíthatók el. Végül el kell állnunk a radicalis m űtéttől akkor is, 
ha az ileocoecalis tuberculosison kívül a peritoneum  általános 
gümős megbetegedése is jelen van. Ez fordult elő abban az egy 
esetemben, melyben nem végeztem resectiót, hanem ileotransver? 
sostomiát.
Tekintettel a jó eredm ényekre, melyeket elértem, nem lesz 
talán felesleges, ha a resectióim  végzésénél alkalm azott techniká? 
val is foglalkozom. A has m egnyitására egy transrectalis hossz? 
m etszést használok, mely az izom szélességének külső és középső 
harm ada között halad és tetszés szerint meghosszabbítható. Azon 
metszés a coecumot, colon ascendenst, a flexura coli dextrát és a 
colon transversum  jobb felét, valamint az alsó ileum?kacsokat ki? 
tűnőén tárja  fel. Hogy ezen metszések, m int azt Kocher nyomán 
különösen Sprengel v itatta, rossz hegeket adnának és sérvképző?
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désre disponálnának, ezen vélem ényt igen bő tapasztalataim  alap? 
ján  nem osztom. M iután a tum or minőségére, kiterjedésére, az 
esetleges összenövésekre vonatkozólag tájékozódtunk, a m űtét 
terü le té t gaze*csíkokkal pontosan elizoláljuk. Ezután az alsó ileum* 
kacsot átm etsszük. Ennek az átm etszésnek term észetesen az ép^ 
ben és e m ellett a coecumtól oly távolságban kell történnie, hogy 
a proxim alis vékony bélcsonk a colon transversum m al kényelme* 
sen, feszülés nélkül egyesíthető legyen. Erre elégséges, ha átlag* 
ban a coecumtól 10—15 cm*nyi távolságra megyünk. Előzőleg még 
próbáljuk meg, hogy a kérdéses vékonybélrészlet tényleg feszülés 
nélkül odafektethető*e a colon transversum hoz. A  két bélvéget 
nem varrom  el vakon, m int azt Schm ieden  ajánlja, m ert ez feles* 
leges, hanem a distalis bélvéget erősen záró fogóval (Kocher*féle 
Q uetschzange) biztosan elzárom, a hozzátartozó m esenterium ot 
lekötöm , ügyelve arra, hogy az esetleges beteg m irigyek a leköté* 
seken kívül m aradjanak, a proxim alis bélvéget pedig a colon trans* 
versumm al end to  side egyesítem. Az egyesítés a colon alsó felüle* 
tén  a taeniában történik , a colon tengelye irányában. (A vékony* 
bélnyílás harán t irányú bevarrásának a colon transversum ba, me* 
Ivet Louis Michon  írt le legújabban, semmi előnye nincs.)
Az end to side egyesítésének azért vagyok híve, m ert a vé* 
konybélnek a vastagbélbe való term észetes beszájadzása is oly 
m ódon történ ik  és így ez az egyesítési m ód felel meg a phvsiolo* 
giás viszonyoknak. Az anastom osis utólagos m egszükülését sem 
ezen eseteimben, sem egyéb indicatio alapján végzett nagyszámú 
ileotransversostom iám nál sohasem  láttam .
Az ileotransversostom ia elvégzése után a coecumot és colon 
ascendenst m edian felé huzatjuk és a hátsó hasfal peritoneum át, 
o tt, ahol az a colon ascendensre s a coecumra áthajlik, hosszirány* 
ban bemetszük. Ebből a m etszésből kiindulva a coecum és colon 
ascendens hátsó, peritoneum m al nem fedett falát a hátsó hasfal* 
ról óvatosan a laza kötőszövetben haladva leemeljük. A m űtét 
ezen phasisa nagyon könnyű lehet, ha a tum or hátsó felszínét 
nagyobbfokú heges összenövések nem fixálják a hátsó hasfalhoz, 
de nagyon nehézzé válhatik ilyenek esetén, m ikor is óvatosan, 
lépésrőblépésre haladva esetleg élesen kell a belet a hátsó has* 
falról leválasztani. Ügyelnünk kell ilyenkor arra, hogy a colon 
ascendens és coecum m ögött a psoason ferdén lefelé haladó és az 
artéria és vena sperm aticától keresztezett jobboldali u ré te rt és
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feljebb a duodenum alsó áthajlását meg ne sértsük. H a az emlí? 
te tt bélrészletet a hátsó hasfalról a leírt módon leemeljük, úgy 
azok csak m esenterium uk medialis lemezén függnek, amellyel 
együtt a tápláló vérerek húzódnak a bélfalhoz. Ezt a m esenterialis 
lem ezt a benne haladó vérerekkel együtt, m elyeket ezen lemez 
vezet a coecumhoz és colon ascendenshez, igen gondosan leköt? 
jük. A  lekötésnél ügyelnünk kell arra, hogy egyrészt a beteg 
m irigyek a lekötéseken kívül essenek, m ásrészt a lekötésekkel a 
radix m esenteriiben az artéria vagy vena m esenterica superiort, 
vagy az artéria colica m édiát és ezekkel együtt a vékonybelek és 
colon táplálkozását ne veszélyeztessük. A lekötések elvégzését a 
mesenterium?lemez megvastagodása, zsugorodottsága még különö? 
sen nehézzé teheti, m int az egyik esetem ben történ t, melyben a 
vena m esenterica superiorhoz annyira közel jutottam , hogy körül? 
öltéseket behelyezni m ár sem a Dechampes?féle műszerrel, sem 
tom pa vagy éles tűvel nem m ertem  és kénytelen voltam két pince 
á demure?t alkalmazni, m elyeket 48 óra múlva távolítottam  el. Ez 
az esetem is, úgy m int a többi, zavartalanul gyógyult.
A  coecumhoz és colon ascendenshez húzódó erek ellátása és 
a m esenterialis lemez átm etszés után ezen izolált bélrészletek eltá? 
volítása és a colon?csonk ellátása következik. A colon?csonk ellá? 
tásánál egészben véve a Schmieden  által ado tt előírást követem 
(Bier, Braun, K üm m el O perationslehre III. köt.), azzal a különb? 
séggel, hogy a colon?csonkot a zúzás után nem egyszerű csomó? 
val, hanem a bélfalon három szor átvezetett nyolcas varrattal 
kötöm be, m inthogy az egyszerű csomóból a nagytömegű colon? 
fal könnyen kihúzódhatik. A csonkot pedig nem dohányzacskó? 
varratokkal, hanem egyszerű Lemőer/?varratokkal süllyesztem el 
több etageban. A colon?csonk ellátása után a hátsó hasfal peritoni? 
zálása következik, ugyancsak Schmieden  előírása szerint. M ost 
még egy rés van a colon transversum hoz felvarrt ileum?kacs 
m esenterium a és a hátsó hasfal peritoneum a között. Ebbe a résbe 
vékonybelek ju thatnának és o tt strangulálódhatnának. A zért ezt 
a rést is finom csomós varratokkal zárom, ügyelve arra, hogy 
valamely a bél táplálkozására fontos eret a tűvel meg ne szúrjak.
A colon?csonk ellátása volt régebben az ileocoecalis resectio 
nehéz pontja. A colon?csonkból indultak ki a halálos peritonitisek 
vagy a kellemetlen bélsársipolvok. Ezelőtt a csonkra vezetett 
drainage?zsal, vagy a csonknak a hasfalba való bevarrásával igye?
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keztek az em lített veszélyek ellen védekezni és ma már nem kelt 
azt sokat magyaráznom , hogy nem egyszer éppen ezen védekező 
eljárások te tték  rosszabbá a colon*csonk táplálkozását és segített 
ték  felidézni a veszélyt, m elyet el kellett volna hárítaniok. Ma a 
colon*csonk ellátásának technikája, úgy, m int a duodenum*csonké 
a B illroth II. gyomorsresectiónál, m egoldott kérdés. A hasüreget 
m inden esetem ben drainage nélkül teljesen zártam  és a colom 
csonk részéről semmi zavart nem tapasztaltam .
Fáykiss Ferenc dr. (Budapest):
A  féregn yu lván y igazi diverticulum ai.
A vastagbélen található Graser*féle diverticulum ok a sebé? 
szék és pathologusok figyelmét a féregnyulvány felé fordították^ 
és számos vizsgálat indult meg az irányban, hogy találhatóié 
hasonló elváltozás a féregnyulványon is. Sonnenburg  volt az első, 
aki rendszeresen és sorozatosan átvizsgált féregnyulványok kö* 
zött egy esetben talált az appendixen Graser*féle értelem ben v e tt 
diverticulum ot. U tána m ások is észleltek hasonló elváltozást és 
különösen kiem elendő M artens, m ajd  Brunn  közleménye, akik 
teljesen tisztázták  az appendixen található áldiverticulum ok kér? 
dését. Congenitalis diverticulum ot a féregnyulványon először 
Hedinger talált (1904), utána Sturm  közöl három  esetet. Mind* 
kettő jük  lelete koraszülöttek hullájából való. Ezután hosszabb 
ideig semmi újabb adat az irodalom ban nem található, mígnem 
1923*ban Rouffiac közöl egy esetet, ahol az appendicitis kapcsán 
eltávolított, kívülről norm álisnak látszó féregnyulvány distalis 
végében öt congenitalis diverticulum  foglalt helyet. A  féregnvub- 
vány congenitalis diverticulum ainak kérdését 1925*ben Schm incke  
dolgozta fel, aki maga két esetet észlelt, első esetében a kívülről 
rendesnek látszó féregnyúlvány belül sövények által borsó, egész 
cseresznyem agnagvságú rekeszekre volt osztva; m ásodik eseté* 
ben a diverticulum  az appendix centrális harm adából kiinduló 
kocsányos cysta alakjában jelent meg; e cysta kocsánycsavaro* 
dása m iatt keletkezett peritonealis tünetek indicálták a m űtétet 
(operálta: Bachlechner). A vázolt hét esethez csatlakozik előadó 
saját operált esete, ahol a féregnyulvány 14 cm hosszú volt, hydro* 
pikusan tágult s az alsó harm adban, a m esenteriolum m al ellentétes
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oldalon galam btojásnyi diverticulum ot m utatott. A féregnyulvány 
és diverticulum  között hatalmas, izom tömegeket tartalm azó bil? 
lentyű foglalt helyet, úgy az appendix, m int a diverticulum belső 
felszínén félholdképű, többé?kevésbbé kiemelkedő lécek voltak 
láthatók, ezek között pedig haustrum szerű bemélyedések. A gór? 
csövi vizsgálatot Bézy István dr., Szent László?kórházi adjunctus 
úr végezte. Ezen vizsgálat szerint a diverticulum igazi congeni? 
talis diverticulum nak bizonyult.
A  congenitalis diverticulumok keletkezését illetőleg Sturm  
nézete elfogadható. Szerinte ilyen diverticulum nem egyéb, m in t 
torzképződés. Schmincke a vastagbélben is előforduló em bryonalis 
epithelialis képződm ényekre vezeti vissza keletkezésüket.
Ami a béldiverticulum ok beosztását illeti, az irodalom ban 
m indenütt vagy áldiverticulumokról, vagy veleszületett diverti? 
culumokról találunk említést. Előadásomban is ezen beosztást 
tarto ttam  meg, m iután az irodalmi adatok csak így csoportosítha? 
tók, azonban theoretice helyesebb a már Hansemann által is han^ 
goztatott beosztás igazi és áldiverticulumokra, amik viszont lehet? 
nek veleszületettek és szerzettek.
Ferenczy György dr. (Szeged): 
K ézirat nem érkezet.
Christián János dr.
C oecum -, illetve vék onyb él-tub ercu losis két eset­
tében  végzett nagyobb k iterjedésű  bélresectio .
Eseteivel kapcsolatosan a béltuberculosis két főtypusára utal, 
még pedig:
1. az ileocoecalis tubercu!osis?tumorra (Durante^Billroth) és
2. a vékonybélben előforduló multiplex gümőkóros feké^ 
lyekre.
Az első megbetegedés kizárólagosan sebészileg kezelendő, az 
utóbbi csak akkor, ha hegesedésre és bélszűkülésre vezet.
A béltuberculosis aetiologiájának néhány fontos ténvezőjé? 
ről beszél. Sok esetben valószínűnek ta rtja  a coecumtuberculosis 
appendicitis, illetve periappendicitis hyperplastica alapján való
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fejlődését, m iként azt m ár I. R ichter  is állította. A  chronikusan 
gyulladt coecumba könnyebben behatol a tuberculosis vírusa. 
Épp ezért kétségbe vonja azon régi állítást, hogy a coecumtuber# 
culosis a szervezetnek solitaer megbetegedése és saját tapasz ta t 
latai alapján mindig k im uta tha tta  az elsődleges tüdőfolyam at 
jelen létét coecum*megbetegedés eseteiben.
Egyik esete, m elyben 126 cimes béldarabot resecált, azért 
érdekes, m ert a szövettani vizsgálat szerin t a coecummal együtt 
m ajdnem  az egész intestinum  ileum le tt eltávolítva, tehát az 
intestinalis fölszívódás legfőbb helyei, illetve bélrészletei. A rese# 
cált bélrészlet oralis végén szövettani vizsgálattal nem találtunk 
sem solitaer tüszőket, sem Peyer*féle plaque#okat, sem Kehrkring# 
redőket és a bélfal mineműsége is arra  vallott, hogy már a jeju# 
num ban vágtuk el a vékonybelet. Ennek dacára a beteg, ha nem 
is sokat, de súlyban gyarapodott. A  m űtét ó ta 5 kg#ot hízott. 
Ezen körülm ény azt látszik bizonyítani, hogy a beteg bél műkő* 
dését a három éves fennállás a la tt más bélrészletek vették  át. 
Ennek m agyarázatára k itér a bél functionalis leírására. A bél 
functionalis beosztása nem felel meg az anatóm iainak, hanem a 
három  véredénykörletnek:
a) Az artéria coeliaca körlete (a flexura duodenojejunalisig) 
m echanikus functiót végez, továbbítja a gyom ortartalm at.
b) Az artéria  m esenterica sup. körlete (a flexura duodeno# 
jejunalistól a flexura coli lienalisig) az emésztés és felszívódás 
helyének felel meg.
c) Az artéria  m esenterica inf. (a flexura coli lienalistól a vég* 
bélig) ism ét mechanikai szerepet végez.
Az ételek a vékonybélen át 3 óra a la tt haladnak, tehát külön# 
ben is rövid ideig tartózkodnak a bél em észtő szakaszában. Ren# 
des körülm ények között a vékonybélben a kem ény halmazálla# 
potú resorptióképes ételeknek 90%#a és a folyadékoknak 50%#a 
szívódik fel, tehát úgyszólván az egész felvett és m egem észtett 
táplálék. Az em észtésnek, illetve felszívódásnak ezen rövid vázo# 
lása eléggé bizonyítja, hogy milyen veszedelm eket re jt magában 
egy nagyobb terjedelm ű bélresectio. A z esettel összefüggésben 
felemlíti az irodalom ban található nagyobb terjedelm ű bélresec# 
tiókat. A  többek közt azt is, hogy D enk  450 cm#es darabot távo# 
líto tt el, de a beteg a m űtét után csak másfél évig élt, lassú 
inanitióban elpusztult. Két esete a következő:
МАСШ
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1. В. V. 36 éves férfibeteget appendicitis diagnosissal szállít 
to tták  be. A  m egejtett vizsgálatok egy 3 év óta fennálló súlyos, 
stricturáló béltuberculosist deríte ttek  ki. A diagnosist a következő 
sym ptom ák határozták  meg: családi terheltség, lefolyt tüdőcsúcs* 
hurut, 15 kg*os súlyveszteség, a vér haemoglobin*tartalmának fel* 
tűnő csökkenése (Sahli szerint 65%), a köldök alatt ökölnyi lapos 
resistentia, ezen hely fölött bélmerevedés (Darm steifung), chroni* 
kus obstipatio, am it két*háromszori hasmenés előzött meg, a 
székben húsm entes és chlorophyllm entes diaeta m ellett m inden 
esetben kim utatható occult vérzés (Weber* és benzidinpróba 
positiv), Röntgen*ernyő alatt az ileum legalsóbb részleteiben több* 
szőrös olvasószerű befűződés, hasfalak kisebbfokú védekezése 
(defense musculaire). A  pulmók részéről m indkét tüdőcsúcsban 
catarrhalis jelenségek. Krönig*tér szűkült.
Március 24*én m űtét helybeli érzéstelenségben. Hosszú para* 
rectalis metszés. A beleknek egy nagy conglomeratuma a jobb 
csípőtányérhoz fixálva. Az ileumon, a coecumba való beszájadzás 
helyén, gyermekökölnyi tum or, amelyen számos apró tuberculum 
van. Ezen hely lumene tollvastagságúra megszűkült. Az ileum 
egész terjedelm ében, közel egymáshoz fekvő erős körkörös hege* 
sedéssel járó hasonló elváltozások láthatók. A jejunum  középső 
részén is találunk egy stricturáló tuberculosus hegesedést. 
A m esenterialis m irigyekben is nagyobbfokú duzzanatok vannak, 
különösen a glandulae ileocoecalesekben.
Resectio ileocoecalisra határozzuk el magunkat. A m űtétet 
typikus m ódon végezzük. Ez alkalommal egy 126 cm hosszúságú 
ileum*, illetve coecum darabot távolítunk el. A hasfalat teljesen 
zárjuk. Z avartalan  seblefolyás. Per primam gyógyulás. Fokozatos 
súlygyarapodás (5 kg).
2. T. A. 24 éves férfibeteg, 1924 január elején appendicitis 
gyanújával szállították be a kórházba. Chronikus appendicitis 
tüneteivel kezelték más osztályon és csak 10 nap múlva, egy 
supponált rosszabbodás folytán (perforatio gyanújával éltek) 
helyezték át hozzám sürgős m űtét céljából. Felvétele alkalmával 
a következő jelen állapotot találtuk:
A beteg elesett, nyelve száraz, bevont. 24 óra óta hányinger 
és heves fájdalmak a jobb alhasban. Pulzus 102, ritmusos, kis* 
hullámú. Hőm érséklet 387 C°. A jobb alhason nagyfokú izom* 
védekezés (defense musculaire) és nyomási érzékenység. U gyanitt
egy lapos, elm osódott szélű, m eglehetősen fixált resistentia tapint* 
ható. A  has többi része szabad. O bstipatio. Bal tüdőcsúcs fölött, 
elől és hátul rövidült kopogtatási hang, hallgatózásnál m indkét 
csúcs fölött érdes színezetű és halk, határozatlan  jellegű légzés. 
Szűkült Krönig*tér.
Ilyen előzmények után és a beteg azon bem ondása alapján, 
hogy ehhez hasonló roham ai egy év óta m ár többször voltak, 
hozzáláttunk a m űtéthez. Laparotom ia pararectalis metszésből. 
Helybeni érzéstelenség. Fali peritoneum  igen vastag. A  beleknek 
egy convulutuma a jobb csípőtányérhoz odanőve. A  coecum, 
valam int a m esenterium  lemezei közt lévő környi nyirokm irigyek 
egy gyerm ekfejnvi daganatot képeznek. Egyes m irigvek tyúk* 
to jásnyira vannak m egnagyobbodva, telve gennyel. A környéken 
kb 2 dl zavaros, úszkáló fibrintöm egekkel átsző tt folyadék talál* 
ható. A  coecum felületén elszórtan apró tu b erculumok.
Világos volt, hogy intum escentia tuberculosa coecival állunk 
.szemben. E m iatt, dacára a beteg súlyos állapotának, valam int a 
súlyos pathologiai leletnek, radicalis m űtétre határoztam  el magam.
A betegnél egy tvpikus resectio ileocoecalist végeztünk.
Igen nagy nehézségekbe ütközött a m egbetegedett bélfodor, 
illetve m irigytum ornak a kiirtása, m iután a m egduzzadt és el* 
genyedt m irigyek igen nagy feszülés alatt állottak és egészen a 
m esenterium  gyökeréig te rjed tek  fel, úgyhogy a kettős lekötések 
elhelyezése és a szom szédos benthagyott bélkacsok véredény* 
ellátását biztosító árkádok megkímélése sebészi m unkánkat a leg* 
súlyosabb feladat elé állította.
A lapos drainezés és a hasfal részleges zárása.
H at hét a latt teljes gyógyulás és 15 kg súlygyarapodás.
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Hosszú László dr. (Szeged):
A  Haecker« K leinschm idt «féle operációról.
A H aeckerzKleinschm idtíiéle  m űtétet ism erteti, mellyel az 
anus praeternaturalis incontinentiáját szüntetik  meg. A  m űtét 
alapgondolata az, hogy az anus praeternaturalis fölött ugyanezen 
bélrészletet egy bőrcsatornával aláaknázzák, fölötte a bőrt egye* 
sítik és egy erre szolgáló kapoccsal elzárják. A  m űtét ismertetésé* 
vei kapcsolatosan egy H aecker'K leinschm idt szerint operált bete*
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get m utat be, kinél a m ár meglévő és igen m agasan fekvő anus 
praeternaturalis m iatt igen nagy technikai nehézségbe ütközött 
a m űtét kivitele. A  m űtétnél két dologra kell lehetőleg figyelmet 
fordítani: először, hogy az előhúzott bél lehetőleg a flexura 
sigm oidea alsó részlete legyen, m ásodszor, hogy anus praeter* 
naturális lehetőleg a sym physishez közel feküdjék. A jánlja a mű* 
té te t a végbélkiirtások m indazon eseteiben végezni, hol vagy a 
túlmagas am putatio vagy a sphincter kiirtása m iatt nem lehet a 
belet a rendes helyére vezetni.
•Ángyán János dr. előadásához hozzászól:
Rosenák Miksa dr. (Budapest):
1. H at hét elő tt vakbéllob gyanúja m iatt diffus hashártya* 
lobban szenvedő asszonyhoz hívtak, kinél m űtét alkalmá* 
val egy a medence jobboldalán rögzített inoperabilis á ttö rt 
sigm akacsrákot találtam , m int a diffus hashártyalob okát. Túlsá* 
gos gyakran találunk heveny bélelzáródásnál vastagbéldaganatot 
vagy ujjal el nem érhető magasságban lévő rectum*carcinomát, 
m int a bélelzáródás okát, anélkül, hogy akár a beteg, és ami még 
fontosabb, a kezelőorvos rosszindulatú daganatot se jte tt volna. 
Elég sok „colitis chronica“ m ögött vastagbél* vagy végbélrák rej* 
tőzik. Ezek a körülm ények a m ellett szólnak, hogy ezen dagana* 
tok korai kórismézése körül még hiba van, dacára annak, hogy 
a Röntgen és rectoskopban olyan két segédeszközünk van, 
melyekkel a legtöbb esetben a kórisme egész biztosan megálla* 
pítható.
Nem  kell, hogy sebészek társaságában fejtegessem a m űtét 
és prognosisának különbségét a között, hogy egy előre előkészített 
betegen irtunk ki béldaganatot, avagy bélelzáródás m ellett pangó 
erősen septikus béltartalom  és legyöngült szív mellett. Ezért nem 
lehet eléggé hangoztatni a korai kórisme szükségét, mely, sajnos, 
sokszor a beteg indolentiája m iatt, de akárhányszor a kezelőorvos 
túlhosszúra nyúlt „colitis“ kezelése m iatt hiányzik. A beteg indo* 
lentiáján nem tudunk változtatni, de az orvos részéről hibaforrás* 
nak látom a végbéldaganatok késői kórisméjénél azt, hogy a 
rcctoskop még nem lett az általános gyakorlattal foglalkozó orvos 
.házi m űszertárának nélkülözhetetlen alkatrésze.
A m ostani szigorlati rend alkalmas arra, hogy a szigorlók a 
gyakorlatban legalább az egészséges nyálkahártya fölism erését 
m egtanulják. H a ezt m egtanulták, akkor m ajd fölism erik a kóro­
sat is. A  Röntgen és rectoskop használatának elism ert fontossá* 
gán nem ejt csorbát, ha e két egyébként nélkülözhetetlen eszköz 
használatának hátrányaira  is rám utatok, ha azokat m ár fennálló 
bélelzáródásnál közvetlenül a m űtét elő tt használjuk.
Bélelzáródásnál m űtét közben a gyors tájékozódást az ad ja  
meg, hogy az akadály feletti bél erősen tágult, az a latta  lévő rész 
összeesett. R ectoskopnál levegőt fú jtatunk  be, mely — ha nagy? 
részt ki is lesz bocsátva — mégis tágítja az akadálytól distalisari 
levő beleket és a különbség a proxim alis és distalis vég között 
nem olyan feltűnő, am iáltal a tájékozódás talán meg van nehezítve.
A  m űtét előtt ado tt baryum beöntésnek az utókezelésnél lát* 
hatjuk  néha hátrányait.
Egy bélelzáródás m iatt operált férfibetegnél, kinél a flexura 
lienalisnál lévő inoperabilis rák m iatt coecalis sipolyt készítettem , 
két hétig ta rtó  végbéltenesm us volt, míg beöntésekkel az utolsó 
baryum részletet is el lehete tt távolítani.
Egy ugyancsak bélelzáródásban szenvedő női betegemnél a 
m edencéhez rögzített inoperabilis rák m iatt colostom iát végez* 
tem. A  colostomia nem vezetett eredm ényre. A  beteg állapota 
rom lott, úgyhogy coecalis sipolyt is kellett ra jta  végeznem. A  nő* 
nek heteken át voltak még görcsei. Csak m ikor hetek múlva, a 
gyakran alkalm azott bélm osások után egy agvagszínű kemény 
baryum kő távozott, kezdett a bélsár a colostomia*nvíláson át 
menni és lehetett a coecalis sipolyt szűkülésre venni.
M indkét betegnél közvetlenül a m űtét előtt a belgyógyász, 
k ifejezett kívánságára végeztetett a baryum  bélbeöntés kórisme- 
céljából. Ügy látszik a beteg és m űtétnél Összefogdosott bél nem 
alkalmas a baryum  kiürítésére és ez az oka az utólagos kellemet* 
lenségeknek.
2. Két évvel ezelőtt operáltam  a harán t rémesén lévő rákos 
daganatot, melynél érdekes volt, hogy egymástól 15 cm*nyi távol* 
ban két m ajdnem  egyform a nagyságú rákos daganat volt. A proxi* 
malis lúdtojásnvi, a distalis tyúktojásnvi volt. A két daganat 
között a bél egészségesnek látszott. N yilván a m ásodik egy korai 
dissem inatio alapján keletkezett és az anyadaganattal párhuzam
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mosan nőtt. A  készítm ényt annak idején az Erzsébet*egyetem 
múzeumának adtam  át.
Évekkel ezelőtt egy 10 éves fiút operáltam  a Szent István* 
kórházban. A  gyermek per prím ám  gyógyulva m ent haza. Meg 
volt mondva, hogy a gyermek néhány nap múlva m ehet iskolába. 
Egyszerre a fiú állapota rosszabbodott, hányási ingereket kapott, 
ha felállítottam  összegörnyedt. M ajd bélgörcsökről panaszkodott. 
V isszavitettem  a kórházba, ahol Röntgen segítségével megállapí* 
tottam , hogy zárt biztosítótűt nyelt azért, hogy ne kelljen még 
iskolába járnia. A tű spontan távozott.
G entrsich A n ta l dr. referátum ához hozzászól:
Sándor István dr. (Újpest):
A tankönyvekben alig találni u talást arra, hogy bélcarcinomá* 
nak aránylag korai stádium ában átfúródás nélkül is lehetnek lob* 
tünetek. Egy 40 év körüli jól táplált férfibetege mindössze négy 
hete beteg. Egy fővárosi ambulatorium on járt, hol colitist állapi* 
to ttak  meg. D iaetára és gyógyszeres kezelésre jobban lett; mióta 
dolgozik és m indent eszik, azóta újból beteg. V izsgálatkor 38'4 Crt 
hőm érsék mellett a bal bordaív alól m ajdnem  a köldökig érő 
resistentia. Fekvésre, borogatásra, diaetára a resistentia 3—4 nap 
alatt úgyszólván eltűnt, csak mély légvételnél tapintható  a bordaív 
alatt. Stierlin*tünet +, W eber egyszer vizsgáltán negativ. Próba* 
kép egy napig a diaetát elhagyva, ism ét fájdalmak. Műtétnél nem 
perforált ökölnyi fiexura lienalis rákot távolíto tt el. Fontos ez az 
észlelet azért, m ert ha belső kezeléssel a javuló beteget tovább 
kezeljük, esetleg a beteg a m űtétre alkalmas időt elkési.
Matolay György dr. (Budapest):
Az I. számú sebészeti klinikán 1914 óta 131 esetben végez* 
tünk vastagbélbetegségek m iatt m űtétet. 99 betegnek daganata, 
32*nek pedig vastagbélgüm őkórja volt. A daganatos betegek közül 
59 férfi, 40 nő volt. Kor szerint a megbetegedés így oszlott meg: 
20—30 évig volt: 6, 30—40*ig: 14, 40—30*ig: 17, 50—60*ig: 30, 
60—70*ig: 20, 70—83*ig: 12 beteg. A daganat elhelveződése a 
következő volt: vakbél 12, colon ascendens 3, fiexura hepat. 4, 
colon transversum  7, fiexura lienalis 13, colon descendens 7. 
sigma 53. 47 betegnél (47-3%) a daganat tapintható  volt, 6 beteg* 
nél csak próbalaparotom iára került sor, ezek közül meghalt 2,
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11 betegnél, mivel a daganat nem volt k iirtható, csupán colosto* 
m iát végeztünk. 22 beteget ileusban operáltunk. Az ileus leg* 
gyakoribb volt sigmaráknál, s számuk a vakbél felé haladva mind* 
inkább csökkent. Az ileusos betegek közül 12*nél colostomiát, 
10*nél kétszakaszos resectiót végeztünk. Az inoperabilis 11 beteg 
közül a m űtét kapcsán m eghalt 3 (27'2%), az ileusban operáltak 
közül m eghalt 7 (31‘8%). 70 beteg, ideszám ítva a 10 ileusban 
végzett antepositiót, volt gyökeresen operálható, ezek közül 34 
esetben kétszakaszos, 36 esetben pedig egyszakaszos resectiót 
végeztünk. A két szakaszban operáltak közül m eghalt 8 (23'4%), 
az egy szakaszban operáltak közül m eghalt 11 (30'5%).
32 gümőkóros betegünk közül 21 nő, 11 férfi volt. A  betegség 
leggyakrabban a 20 és 30 év között fordult elő. 28*nál resectiót 
és ileocolostom iát végeztünk, ezek közül m eghalt 3 HO'75%).
Zárszó:
Ángyán János dr. (Pécs):
G enersichnek  válaszolva hangoztatja, hogy a colica mucosa 
élesen különválasztandó a colitisektől. Ideges zavarok m űtéti 
kezelésében a sebész nagy felelősséget vállal m agára és célszerű, 
ha ezt a belorvossal megosztani igyekszik.
Verébéi у  és K uzm ik  bem utatásához azt a m egjegyzést fűzi, 
hogy az idegentesteknek a v isszatartása a coecumban és a vég? 
bélben megfelel a physiologiai m űködésnek: a coecum főműkü* 
dése az ellazulás, az anyagok befogadása azoknak további elbont 
tására ; a végbélből az egyes anyagok szintén bizonyos megváló* 
gatás alapján ju tnak  ki, a m egválogatás a végbél finom tapintó* 
berendezésével történik , em iatt gyakran észlelhető, hogy kem ényre 
szárad t skyballák m ellett, melyek a végbélben visszam aradnak, 
akár hasm enéses széklet ürül.
C hristiánnak  válaszolva, hangsúlyozza azt, hogy a Weber* 
próba fontosságára a carcinom a korai felismerése szem pontjából 
m u ta to tt reá.
Rosenák  azon óhaját, hogy az orvostanhallgatókat tanítsuk 
meg a rectoskopiára, nem ta rtja  m egvalósíthatónak a belorvos* 
tani ok tatás keretében. Ez csak specialis kollégiumban vagy kur* 
zusban lehetséges. A zonban klinikáján igyekszik a gyakorló* 
évesek szám ára a specialis vizsgálóm ódszerek elsajátítását is, 
am ennyire lehetséges, hozzáférhetővé tenni.
HETEDIK TUDOMÁNYOS ÜLÉS.
1925. évi szeptember hó délután 3 órakor.
HÚGY=IVARSZERVEK SEBÉSZETE.
Boytha András dr. (Budapest)
P riapism us esete.
A bem utatott beteg 26 éves kovácsmester, ki nászéjszakáját 
követő éjjel felesége m enstruatiója m iatt tartózkodott a közösük 
léstől és az egész éjszakát fokozott és ki nem elégített nemi izga* 
lomban tö ltö tte. A  harm adik éjjel ismét közösült, s m inthogy 
hímvesszője az ejaculatio után is m erev m aradt, az aktust meg* 
ismételte. A  harm adik közösülés után igen heves fájdalm akat 
érzett hímvesszőjében, amelynek merevedése változatlanul fenn* 
állott m ásnap is. O rvosa borogatást, m orphium ot és bróm ot rém  
delt, de eredm énytelenül; erre klinikánkra küldte. Felvételkor súlyos 
san szenvedő benyom ását kelti, penise merev, de csak a két cor« 
pus cavernosum penis, míg a makk és a corpus cavernosum 
urethrae petyhüdt. Csekély hőemelkedése van, fehérvérsejtszám  
10.000, qualitativ  vérkép normális. Idegrendszere és belső szervei 
épek. Próbaképen chloroformmal elaltatjuk, sedativum okat és 
fájdalom csillapítókat adunk, penisére és a gáttájra  borogatást. 
Két hét múlva a merevedés intensitása kissé csökken, fájdalmai 
még fennállanak. M űtétbe nem egyezik s a klinikáról távozik. 
Jelenleg, 10 hónap múlva, penise csaknem egészen lelohadt, 
összehúzódott izom tapintatú. M erevedései vannak, de nem töké* 
letesek és az inmissio nehéz, m ert penise a tövénél megtörik.
M inthogy szervezete ép és egyéb megbetegedés (leukaemia 
stb.) nem m utatható ki, a priapismus okául az erős nemi izgalom 
és az inmissio nehézségei folytán a corpora cavernosa vérüreinek 
falában lé tre jö tt apró sérülésekből származó vérömlenyeket 
vehetjük fel, melyek a merevedéskor úgyis nagyfokú pangás foko* 
zásával a vér megalvadásához vezetnek.
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Lukács Ernő div (Budapest):
T ubaetorsio  esete .
Bem utató a különböző aetiologiás m agyarázatok közül a 
Sellheimtiéle okfejtéshez csatlakozik, s bem utat egy esetet, amely» 
ben egy 25 éves hajadonról van szó, aki 9 hónap óta bel* 
osztályon sklerosis m ultiplex m iatt állott kezelés alatt. Csak rit* 
kán volt fennjáró s egy ilyen alkalommal hirtelen megtántoro* 
dott, s hasában nagy fájdalm ak léptek fel jobboldalt, m ajd 
hasa megpuffadt, szelek nem m entek, s hat nap ja nem 
volt széke, m időn a sebészeti osztályra kerül, ahol obtura* 
tiós ileus m iatt azonnali m űtétet végeznek. A m űtétnél obtura* 
tió t nem találtak, ellenben a jobboldali tuba ökölnyire megvasta* 
godott, vérrel te lt volt, s az isthm ikus részen 360°*ra to rsió t szén* 
vedett. A  k ivett tuba vizsgálatánál látták, hogy abdom inalis végén 
a fimbriák letapadtak, hogy a tubának nyúlékony, laza szövetű 
mesosalpinxa van, mely különösen az ampullaris rész irányában 
megnyúlt, s m integy csak az alsó kétharm adhoz tapad. A tuba 
serosus bennékkel telt s közvetlenül az isthm usnál szenvedett 
torsiót. Felmetszve a tubát, e helyütt félfillérnyi, a felszínről alig 
kiemelkedő vérzést találtak, melyről a szövettani vizsgálat meg* 
állapította, hogy korai ex trauterin  graviditas.
A  norm ális tubának torsió ja  még ma is irodalm i ritkaság, s 
ezért az irodalmi esetek szaporítása céljából m utatja  be esetét.
Strelinger Lajos dr. (Budapest):
V esetu b ercu lo sis  h yp op lasia s veséb en .
Chronikus vesetuberculosisnál a vese legtöbbször megnagyob* 
bodott, különösen akkor, ha a vizelet lefolyása akadályozott, 
viszont m áskor zsugorodhatik.
1925 március 17*én alkalm unk volt a II. számú sebészeti klini* 
kán egy feltűnően kis vesét exstirpálni. A  48 éves, lesoványodott 
nőbeteg m ár két év óta állt vizelési panaszai m iatt kezelés alatt 
más am bulantiákon. A betegnek jobb vesetája nyom ásra fájdal* 
más, bal veséje m egnagyobbodott. A  vizelet 1016 fajsúlyú, benne 
igen sok geny és fehérje van. Cystoskopiás vizsgálatkor igen ki*
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fe jezett belöveltség m ellett több typikus tuberculotikus fekély 
látható. A bal vese jól választ el, a jobb vese nem működik.
Az eltávolított vese 6 cm hosszú, 4 cm széles, 2 cm vastag. 
Súlya 25 g, színe szürkésvörös. A hiluserek rendkívül szűk 
lumenűek, alig sondázhatók, vékonyfalúak, zsírszövettel bőséges 
sen vannak körülvéve. Az ureter igen vékony, lumene szűk. 
A metszéslapon tuberculotikus elváltozások.
Statisztikailag bizonyítja be az előadó, hogy a vesetuberculo* 
sis kezdetben egyoldalú, s m indkét oldalon körülbelül egyforma 
arányban lép fel.
A bem utatott esetben az ereken és az ureteren lévő elváltó* 
zások arra  utalnak, hogy eredetileg hypoplasiás volt a vese. A fej* 
lődési rendellenességek elég gyakoriak s ezeket számba kell venni 
a chronikus vesetuberculosis pathogenesisében.
HASFAL SEBÉSZETE.
Vcrtán Emil dr. (Pécs):
H erniam űtéi m ódosítása  gyerm ekeknél.
Nem  akarom  a tisztelt Nagygyűlés türelm ét túlságosan pró* 
bára tenni ezzel a themával, amely kiváló sebészek által nagyon 
is ki van m erítve. Hogy mégis egy, az , utóbbi időben általam 
követett m ódosításról akarok beszámolni, mentségemül szolgál* 
jón, hogy 17 évi sebészi működésem alatt, részben a Pécs városi 
közkórházban és legújabban az Erzsébet Tudom ányegyetem i Gyér* 
mekklinika sebészeti osztályán felnőtteken és gyermekeken, vala* 
m int csecsemőkön hozzávetőleg 4000*en felüli herniam űtétet 
végeztem.
M ódosításom ism ertetéséhez az adta az impulzust, hogy 
olyan kitűnő Sebészek, m int Socin, Hoffmann, Delveaux, Váron,. 
C astenholz gyermekeknél csak a tömlő magas elzárását és exstir* 
patió ját még a külső csatornavarrat nélkül is egészen megbízható* 
nak tartják . Cerny  a tömlő lekötésén és kiirtásán kívül a külső 
sérvkaput még varratokkal is szűkíti. T apasztalatuk szerint 
csecsemőknél és kisgyermekeknél a tömlő elzárása után, ha annak 
tartalm a nem ütődik többé az inguinalis csatorna falaiba, az a
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gyermek növésével a norm ális alakjának megfelelő form áját 
visszanyeri. Laméris továbbm ent és N ö tze l  kételkedésére kh 
m utatta, hogy még felnőtteknél is a hasonló szellemben végzett 
620 herniam űtét után csak 4'3% recidivája volt.
M ódosításom  abban áll, hogy az aponeurosis m egnyitása néh 
kül, az alig 1 cm hosszú m etszéssel átvágván az összes burkokat, 
igyekszem a tömlő falát megtalálni, ami semmi nehézségbe nem 
ütközik. Ezt finom eszközbe fogva, enyhe húzással sikerül 
1 2^—2 cm hosszúságban kiemelnem. M ost anélkül, hogy a burko* 
kát és a funiculust a tömlő falának egész hosszúságában szélesen 
igyekezném lefejteni, szorosan a tömlő falához tartom  m agam at 
és nagyrészben élesen praeparálom  le a véredényeket és idegeket, 
ami azok laza tapadásánál fogva könnyen kivihető. M ár kényei 
sebb és nagy gyakorlatot igényel a vas deferens leválasztása ilyen 
kis nyílás m ellett a töm lő m egnyitása nélkül. M int ism eretes a 
m ár sok gyerm eksérvet operált m űtők előtt, a vas deferens majd? 
nem kivétel nélkül külön kötegként fut a tömlő alsó felszínén és 
hozzá szorosan tapad. Tapasztalatom  szerint, ha a vas deferens* 
hez közel, lefutásának megfelelőleg, éles szikével a tömlő vékony 
falára e jte tt m etszésekkel lépésrőhlépésre haladva, mindig a vas 
deferens közelében m aradok, könnyen sikerül azt leválasztani és 
az engedékeny, rugalmas töm lőt egész magasan szabaddá tenni. 
M ost a jól előrehúzott töm lőt m egnyitás és torsiós ligaturával 
való elzárás u tán  exstirpálom  és legtöbbször a Cerny  által ajánlott 
külső csatornavarrattal a külső sérvkaput szűkítem. Ez tökéletes 
sen elegendő is, m ert Hackenbruch, Drümm er, Bertelsmann  a 
mély csatornavarrato t (izom varrat) gyermekeknél egyenesen eh 
vetik. Szerintük ez károsítja  az izmokat, sőt néha a szorosan meg* 
v arrt részek el is pusztulnak.
Az im ént elm ondott eljárás nem alkalm azható incarcerált, 
túlnagy sérveknél, vagy ha a tömlő a leválasztásánál basisa felé 
m élyen beszakad. Ilyenkor a töm lőt a szokásos módon isolálom. 
Éppúgy a Bassini sem mellőzhető kivételes esetekben.
Ezen eljárással, am it az utóbbi időben kivétel nélkül végzek, 
azt tapasztaltam , hogy az így operált kisgyerm ekek a narkosis 
okozta kellem etlenségek után m ár m ásnap ágyban sem  tarthatók ; 
fájdalom ról nem panaszkodnak; önként felkelnek és játszanak, 
m intha mi sem tö rtén t volna. Ennek m agyarázatát részben a mély 
varratok  feszülése által okozott fájdalmas, kellem etlen érzés eh
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m aradásában, m ásrészt az anatómiai viszonyok minimális meg* 
bolygatásában találom. Ezzel term észetesen a m űtét utáni recon* 
valestentia úgy megrövidül, hogy a nagy csecsemő* és gyermek* 
hernia*anyag lebonyolítása helyszűke m iatt m ásként nem is volna 
lehetséges, m int hogy a m űtétre való előkészítés és az általános 
állapot átvizsgálása céljából felvett és megoperált gyerm ekeket 
szükség esetén már 3—4. napon rendesen a szülők kívánságára 
minden aggodalom nélkül engedjük haza és csupán a bőrvarratok 
eltávolítására rendeljük be.
Ezen eljárásnál csak a fentem lített előnyöket, de sem oedema 
vagy haematoma fellépését eddig nem láttam.
Hozzászólás:
Fischer Aladár dr. (Budapest):
Ugyan bajos egy eljárásról, m elyet magunk nem próbáltunk, 
kritikát mondani, de a Vertén  tagtárs ür által előadott eljárást 
megjegyzés nélkül mégsem hagyhatom. Ő az aponeurosis meg* 
nyitása nélkül köti le a tömlőt, holott minden eddigi tapasztalat 
szerint fontos, hogy a tömlő magasan, a belső lágyékgyűrűnél 
köttessék le. A Bassini*féle zárást sem gondolom gyermekeknél 
elhagyhatónak, m ert igen sokszor találunk ezeknél is praeperi* 
tonealis zsírburjánzásokat és igen tág sérvkaput.
Előadó tagtárs ür eljárása m ellett felhozza, hogy a sérvm űtét 
ezen form ája után a gyermekek reconvalescentiája igen gyors. 
Ez azonban gyermekeknél más, igen jelentékeny sebészi beavat* 
kozások után is így szokott lenni.
Zárszó:
Vertén Emil dr. (Pécs):
Én a magam részéről kis módosításomból messzemenő követ* 
keztetéseket vonni nem akarok. Annál is inkább, mivel csak 
néhány hónapja végzem ebben a szellemben a m űtétet. De ha az 
űjabb irodalmi adatoknak hitelt lehet adni és nagy anyaggal ren* 
delkező szerzők m ajdnem  kivétel nélkül elegendőnek ta rtják  leg* 
több esetben kisgyermekeknél és csecsemőknél a tömlő magas 
csonkolását még a Cerny*varratok nélkül is, ügy jó technika mel* 
lett a rugalmas töm lőt még ezen a kis nyíláson át is annyira elő 
lehet húzni, hogy az csonkolás után feltétlenül a canalis mögé
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kerül. Az egész m ódosítás a minuciosus precíz technikán alapul 
és nem m inden esetben vihető ki. Egyébként a végleges eredmé* 
nyékről más alkalommal fogok beszámolni.
Bäcker István dr. (Debrecen):
V eleszü letett k ö ld ö k zsin ó rsérv  even teratióval 
gyógyu lt esete .
A hernia funiculi umbilicalis congenitalis pathogenesisének 
és klinikájának tárgyalása után bem utat egy 12 éves fiúgyerme* 
két, aki diónyi köldökzsinórsérvvel született. Jelenleg a köldök 
helyén ötkoronásnyi alapon egy lúdtojásnagyságú, hosszúkás kép* 
let alakjában egy vékonybélrészlet van eventerálódva, mely a 
köldökgyűrűhöz lenőve a hasüreget zárja. Á talakult serosája 
állandóan secernál, mely secretio k iterjed t gyulladásos ekzemát 
ta r t  fenn a környező bőrön.
Az eset m űtéti m egoldását az eventerált bélrészlet resectiójá* 
val tervezi. A m űtéti leletet közölni fogja.
Hozzászólás:
Lükő Béla dr. (SzatmárK
Felhívja a figyelmet, hogy a köldökzsinórsérv külső felszínén 
nyálkahártyaszerű boríték van, ami tényleg bélhám, a ductus 
om phaloentericus hám ja, ami a beleket borítja. Felhívja a figyel* 
m et arra, hogy a m űtét nehéz, nem jó prognosist ad.
A GERINCOSZLOP ÉS VÉGTAGOK 
SEBÉSZETE.
Hüttl Tivadar dr. (Debrecen):
C hordotom ia tabesn él.
A tavalyi sebésznagygyűlésen két betegről számolt be; akik* 
nél tabeses gyom orkrizisek m iatt chordotom iát végzett. A zóta 
egy újabb esetben végezte a m űtétet, ugyancsak egyre fokozódó 
gyom orkrizisek m iatt. Ezen újabb betegének kórképét m ár csak
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azért is megem lítésrem éltónak tartja , m ert a tünetek eleinte 
gyom orfekélyre engedtek következtetni. A m űtétnél gyomor* 
fekélyt nem talált, csupán egy vaskos izom köteget a pylorus 
helyén. Payr ajánlatára pylorotom iát végzett; eredm ényt azon* 
ban a m űtéttől nem látott. A betegség súlyosbodása következté* 
ben határozta el magát a Gowers*kötegek átm etszésére, amelyet 
m egint Foerster előírása szerint végzett. A  tavaly beszámolt 
betegnél végzett m űtéttől csak annyiban té rt el, hogy az oldal* 
kötegek átm etszését nem kimetszéssel, hanem rám etszéssel esz* 
közölte. A  m űtét eredményével meg van elégedve, a betegnek 
10 hónap óta gyomorkrizisei nem voltak, fájdalomcsillapító 
szerekre nem szorul. A m űtétet ilyen súlyos esetekben javaltnak 
tartja .
Horváth Boldizsár dr. (Budapest):
A z  ugrócsont é s  az a lsó  ugróizület sérü léseirő l.
Ezen sérülések a régebbi statisztikákkal ellentétben, nem 
sorozhatok az igen nagy ritkaságok közé. Több eset, melyek 
között friss és idült subtalaris ficamok, valam int töréssel szövő* 
d ö tt ficamok voltak, megerősítik a régebbi m unkákban leszöge* 
zett sérülési mechanismust. A betegek elmondásából kitűnt, hogy 
a ficamoknál a felső ugróizület rögzítettsége m ellett a tú lhajto tt 
supinatio és adductio já tszo tta  a főszerepet. Az ugrócsontnak 
nyaki tö rését pedig a talus és sípcsont egymásnak feszülése idézi 
elő. Friss ficamok bódulatban könnyen visszahelyezhetők, ha a 
m eghatározott m enethez: supinatiofokozás, körzeti húzás, prona* 
tióba való átmenés, tartjuk  magunkat. O lyan esetekben azonban, 
am ikor közbeékelődés vagy töréssel szövődött ficam m iatt a 
visszahelyezés nem sikerül, ne késsünk a m űtéttel. A  m űtéti indi* 
catio  azonban nem egyenlő az ugrócsont teljes eltávolításának 
javallatával, m int azt régebben tették, m ert a tapasztalat azt 
m utatja, hogy az ugrócsontnak teljesen kifogástalan callusképző* 
dése van, annak ellenére, hogy aránylag igen nagy a porcos felü* 
lete. Ezért csak kisebb, nem rögzíthető darabokat vegyünk ki. 
Hasonlóképen idült subtalaris ficamoknál is, a bokaizület hasz* 
nálhatósága érdekében, mellőzzük az ugrócsont eltávolítását és a 
Chopart*izületben történő ékkivéséssel egyenlítsük ki az el* 
torzulást.
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Róna Dezső dr. (Baja):
T arsek tom iáva l lábferd ülések nél elért 
eredm ények .
Kétségtelen, hogy úgy a dongaláb, illetve dongalóláb, m int a 
lúdtalp különböző fajainál a legtöbb esetben a redressio, gipsz* 
kötés, inátm etszések és plastikák, kellő türelem  mellett, úgy az 
orvos, m int a beteg részéről a megfelelő eredm ényhez vezetnek. 
V annak azonban m indkét fa jta  ferdülésnek olyan makacs és sú* 
lyos alakjai, m elyeket a ném etek rebellischer Klumpfuß, vagy 
rebellischer P la ttfuß  név alatt emlegetnek, amelyeknél m indezen 
eljárások nem eléggé célravezetők, hanem a csontos váz correc* 
tió ja szükséges. De szociális okok is kényszeríthetnek ezen gyor* 
sabban célravezető eljárások használatára, amidőn a betegnek 
vagy hozzátartozóinak anyagi helyzete, vagy egyéb viszonyai 
kényszerítenek egy gyorsabban célhoz vezető m ódszer igénybe* 
vételére.
Ügy a pes varusnál, m int a valgusnál, a lábtőcsontokból ék 
alaknak kivésése által corrigáljuk a láb ferde állását, az első eset* 
ben a lábtő külső szélén, a második esetben a belső szélén lévő 
ék*basissal.
Ism erteti először a pes varusra vonatkozólag, a különböző 
szerzők állásfoglalását ezen kérdésben. Vannak, akik elvileg eile* 
néznék m inden csontoperatiót, illetve csontki vésést. W ullsiein, 
Legall, mások m inden fenntartás nélkül ajánlják, m int W ächter; 
Dehmann, Bade, Spitzi stb. feltételesen, ha egyéb eljárás célhoz 
nem vezet, kom binálva még ín*plastikákkal.
1911 óta 21 súlyos pes varus, illetve pes aequino*varus esete 
állott osztályán gyógykezelése alatt, m elyek közül 11 esetben kel* 
lett a tarsusból ékalakú darabot kivésnie, hogy a kellő redressio 
végrehajtható legyen. Egyoldalú eset volt 7, kétoldali m űtét tör* 
tén t 4 esetben. Az eset súlyossága szerint a talus, calcaneus, 
cuboideumból tö rtén t az ék kimetszése, keskenyebb*szélesebb 
alappal és hosszabb*rövidebb mélységgel. Túlságos convexitas 
esetében az os cuboideum ot és esetleg a navicularet is teljesen 
eltávolította.
A tarsektom iát m indenkor megelőzte az Achilles*ín átmet* 
szése, illetve plastikai m eghosszabbítása nyilt reám etszés után .
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A zért jobb a nyílt reámetszés, m ert az in m ellett lévő szala? 
gos kötegek, fedett tenotom iánál átm etszetlenül m aradhatnak és 
a redressiót akadályozhatják. Jobb a tenotom iánál a Z?alakú plas? 
tika, mellyel az A chillesdnat 3—4 cm?rel m eghosszabbíthatjuk, a 
gastrocnem ius m űködését így teljes egészében fenntartva.
Ahol a medialis oldalon a lágyrészek zsugorodása erős, és 
ezáltal a tarsektom ia megejtése után a redressio akadályba iitkö? 
zik, szükséges hosszban még a talpi fasciát is átm etszeni. Ilyen 
esete 3 volt.
M inden alkalommal a külső ívalakú metszés ejtése után a 
peroneus longus és brevis inát az inhüvelyből kiszabadítva átvágja 
és a tarsektom ia és redressio befejezése után szükség szerint meg? 
rövidíti és újra összevarrja.
M űtét után corrigált helyzetben szoros pólyakötést kap a 
beteg a láb? és alszárra, m ajd a varratok kiszedése után gipsz? 
kötést, mely fiatalabb egyéneknél 3—-4 hétig, idősebbeknél 5—6 
hétig m arad a lábon. A kötés levétele után magasszárú cipőt ren? 
del a betegnek, hosszabb időn keresztül pedig fürdőt és másságét.
Az eredm ények általában jók. A betegek, akik csak a lábuk 
külső oldalán, vagy a láb hátán jártak, m űtét után egészen egve? 
nes állásban, talpukon tudnak járni.
Photographiákat m utat be súlyos dongaláb?esetekről, m űtét 
előtt és m űtét után. Röntgen?felvételekkel igazolja, hogy a lábtő? 
ízületek fiatal gyermekeknél is tarsektom ia után mobilok 
maradnak.
Pes planusnál, illetve plano?valgusnál az eljárás fo rd íto ttja  
annak, am it dongalábnál cselekszünk. Itt nem a láb külső széléből, 
hanem a belső széléből vésünk ki egy ékalakú darabot, m ost m ár 
abból a célból, hogy a láb, illetve lábtő besüllyedt bo ltozatát 
redressio útján helyreállíthassuk. Ezen kóralaknál is vannak elvi 
ellenzői és elvi ajánlói a csontos váz megbolygatásának, illetve 
a csont?ék kivésésének. W ullstein  i t t  is ellenzi, W ittek , W iizel, 
Kramer ajánlják a csontoperátiót, s m iután az eredm ények nem 
nagyon biztatók, egy egész sereg sebész ajánlott különböző módo? 
sításokat, m int Gleich, Trendelenburg, Hahn, Cauchoix, Goldings 
Bird. Ogston, W ilm s  stb. Typusos Kramer eljárása, aki a talo? 
navicularis ízületet tartalm azó ékalakú csontrészletet távolíto tt el 
oly módon, hogy az éknek basisa befelé és felfelé nézett, az ék 
hosszát kifelé akkorára szabva, hogy túlcorrectio váljék lehetsé?
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gessé. Az Achilles*inat átm etszette, és a peroneusok inából, mint* 
hogy azok a correctio ú tjában voltak, kis darabot ki is irto tt.
Eredm ényei részben jók, részben rosszak voltak.
Ezen eljárás nagyban megegyezik az Ogsfon*félével.
Bem utató eseteiben szintén ezen az úton haladt, azzal, hogy 
nem szabta meg előre az ék nagyságát, hanem tek in tet nélkül az 
egyes csontokra, akkora éket vésett ki, am ekkora a teljes redres* 
sióhoz szükségesnek látszott, esetleg az os navicularet egészében 
eltávolítva, sőt levésve a talus*fejből és az I., II. os cuneiforme* 
bői a szükséges darabot. A  m űtétet rendesen az Achilles*in át* 
metszése egészítette ki, u tána több hétre terjedő gipszkötés, amíg 
a csontos consolidatio be nem következett. Eredményei, éppúgy, 
m int másoknál, részben teljesen jók, részben kevésbbé jók voltak. 
A bsolut rossz eredm énye egyszer sem volt, m ert m űtétre oly bete* 
gek kerültek, akik m ár járni is alig tudtak. Ezek is a m űtét után 
visszanyerték járóképességüket. Egy legsúlyosabb esete, akit két 
oldalt operált háború előtt, bevált katonának, teljesen jó járó* 
képességgel és a harctéren  halt el.
összesen öt esetet operált. N égy eset kétoldali, egy eset egv* 
oldali volt. Az eredm ény egyik kritérium a az, hogy a betegek a 
m űtét után sokáig hord janak  erős gipszkötést, mely az alszárat is 
m agában foglalja, és ne kezdjenek korán járni, hogy a csontos 
consolidatio létrejöhessen. A  rachitikus alapon kifejlődött lúdtalp* 
nál az eredm ény a csontok puhasága és csekélyebb hordképessége 
m iatt mindig kétséges.
Novák Miklós dr. (Budapest):
A  II. m etatarsu s K öhlereféle betegségérő l.
A betegség aetiologiájának (traum a, késői rachitis, endokrin* 
m irigyek zavara, em bólia) tárgyalása után két esetet m utat be.
1. 47 éves nőbetegnél jobboldali lúdtalp és az I. metatarso* 
phalangealis ízületben 10 év óta fennálló a rth ritis  deform ans mel* 
le tt typikus Köhler*féle betegség a m etatarsus fejecsén, m elyet 
traum ás eredetűnek tart.
2. 18 éves leánynál hirtelen kezdet után keletkezett Köhler* 
féle betegség, mely a II. m etatarsusnak nem csak fejecsére, hanem
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distalis harm adára is kiterjed. Röntgen?képen a fejecs izületi feb  
színe alatt borsónagyságú, lelapított ékalakú csontritkulás látható. 
Ezt olyan emboliás eredetűnek tartja , melynél az embóliának csak 
a m echanikus hatása (elhalás) állott be, míg a biológiai hatás (a 
baktériumok szaporodása) elmaradt.
Schustek Jenő dr. (Budapest):
A d atok  a kéz- é s  láb tőcson tok  é s  Ízületek tuber* 
cu losisán ak  seb ész i kezeléséhez.
A budapesti II. sz. sebészeti klinikán, a kéz? és lábtőcsontok 
és ízületek tuberculotikus m egbetegedésénél követett operativ eb 
járás m enete: Esmarch?pólyával való előzetes vértelenítés után, a 
kézizületnek megfelelőleg a szerint, am int az elváltozás inkább a 
radiális vagy ulnaris oldalra esik, az ism ert Langenbecb  vagy 
Kocher:féle, a bokaizületet illetőleg König? vagy KocherAéle 
kampómetszéssel hatolván be, az inak gondos kímélésével és eb 
kam póztatásával m eggyőződést szerezve a kóros folyamat kitér? 
jedéséről, véső, kanál s olló segítségével a m egbetegedett csonti 
és izületi részeket a betegség intensitasának megfelelőleg gondo? 
san kitakarítjuk, tehát atyp ikus partialis resectiókat végzünk, 
hátrahagyván egészséges, corticalis részletek által alkotott csonti 
sebüreget, melyet hyperoboldattal való kiöblítés, továbbá falai? 
nak acid, cárból. liquef.?val való edzése, s a feleslegnek absolut 
alkohollal való közöm bösítése után gondosan, szárazon kitörül? 
jük. E csontüreg kitöltésére eddig az ism ert Mosetig^Morhof által 
előírt jodoform?plombet alkalmazták. Mi ezt a plombet sokkal 
egyszerűbben, s házilag készítjük és pedig úgy, hogy pulvis jodo? 
formiit \% sublimat?oldattal péppé gyúrunk, s azután sterilizáljuk 
addig, amíg a víz elpárolog belőle. Ezt a jodoforrm pasztát a szá? 
razon kitörült csontüregbe töm jük és felette a lágyrészek recon? 
structió ja után a bőr sebét bevarrjuk, úgy, hogy az öltések között 
a felesleges jodoform  eltávozhassék. A gyógyulás fo lyam atát 
Röntgen?controll?vizsgálatokkal figyelve, tapasztaltuk, hogy ami? 
lyen arányban a sarjadzás megindult, olyan arányban nyomult ki 
a jodoform  sűrű, sárga pép alakjában. Az utókezelésnél csak a
fedőkötést váltjuk, elvetjük az Ollier által előírt drainagedceze# 
lést, mely postoperativ  secundaer fertőzésre adhat alkalmat. Vég* 
eredm ényben az üreg csontheggel (nem gerendázott csonttal)
gyógyul.
Gyógyulási időtartam  1—6 hónap. Eredm ények igen jók. 
A  betegek a végtaguk teljesítőképességével meg voltak elégedve, 
h ivatásukat fo lytathatták .
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JEGYZŐKÖNYV.
I. közgyű lés
1925. évi szeptem ber hó lőtéri, Budapesten, a II. sebészeti klinika
tantermében.
Elnök az ülést m egnyitja és a pénztárvizsgáló*bizottság tag* 
jaiul G önczy Béla dr.>t  (Esztergom ) és Vertan Emil dr.*t (Pécs) 
Eéri fel.
Elnök megemlékezik m egnyitó beszédében a társaságnak az 
elmúlt esztendőben elhúnyt tagjairól, m ajd bejelenti, hogy a Ma* 
gyár Sebésztársaság igazgatótanácsa felkérte Bókay János profesz* 
szórt, hogy a lúgmérgezések elleni hathatós küzdelem érdekében 
lépjen érintkezésbe a népjóléti m iniszterrel. Bókay szívesen vál* 
lalta a megbízatást és ennek eredm ényeképen a társasághoz a 
következő leirat érkezett a népjóléti m inisztériumból:
„A lúgmérgezések elleni küzdelem középponti szerve a nép* 
jóléti m inisztérium kebelében létesült egészségügyi iroda. Ennek 
m unkája két componensből szövődik: az egyik a lúg forgalomba* 
hozatala szabályozásának kérdése, amelyről szóló rendelet már telje* 
sen készen áll, de a sokféle kereskedelm i szempont még igen rövid 
ideig vita tárgyát képezvén, megjelenése, illetve életbeléptetése 
már csak rövid hetek kérdése. A másik, a propaganda, a felvilá* 
gosítás, illetve figyelmeztetés a lúgmérgezés veszélyes voltára és 
súlyos következm ényeire. A propaganda főszervei a sajtó és a 
film. Időnként a napilapokban helyezett el a Reformiroda, az 
Országos Stefánia*szövetség útján pedig az egész ország iskolái* 
ban és védő*intézeteiben nyom tatványokat terjesztett, Budapesten 
a villamosokon transparens figyelmeztetéseket akasztott ki, az 
anyák naptárában külön népszerű cikkekről gondoskodott stb. 
A nyár folyamán az összes illetékes tényezők meghallgatásával 
készült filmdarab került kivitelre és még szeptem ber hóban az 
egész ország mozgószínházaiban, iskoláiban bem utatásra kerül.“ 
Az elnök a nagygyűlés nevében köszönetét mond Bókay pro* 
fesszornak sikeres közbenjárásáért s ezután felszólítja a referen* 
seket előadásuk m egtartására.
II. k ö zg y ű lés
1925. évi szeptember hó l l sén délután 4 órakor.
Elnök elrendeli a XIII. nagygyűlés tisztú jítását. Választan» 
dók: elnök és jegyző. A  választás vezetésére felkéri Szigethy  
Gyula Sándor dr.»t (Kaposvár); a szavazatok szedésére Vertén  
Emil dr. (Pécs) és Koleszár László dr. (Kolozsvár) tag társakat 
kéri fel. A  választásra 91 tag ad ta le szavazatát, melyből Bartha 
Gábor dr. (Budapest) elnöknek (72 szavazattal), Elischer Ernő dr. 
(Budapest) jegyzőnek (77 szavazattal) választato tt meg. Az igaz» 
gatótanács két helyére Koós A urél dr. (Budapest) és Szigethy  
Sándor dr. (Kaposvár) válasz ta to tt meg.
G önczy Béla dr. a pénztárvizsgáló»bizottság nevében jelenti, 
hogy a pénztár vezetését példás rendben találták.
Kéri a jelentés tudom ásulvételét és a pénztáros részére a 
felm entvény megadását. Javasolja, hogy a közgyűlés a pénztáros» 
nak köszönetét m ondjon, am it a közgyűlés egyhangúlag elfogad.
Indítványok: Elnök az alapszabályok 6. §»ának, mely a tag» 
ság m egszűnéséről intézkedik, m ódosítását a közgyűlés elé tér» 
jeszti. A 6. §. m ódosításának szószerinti szövege:
,,c) kizárás folytán. Az Igazgatótanács, egy igazgatótanácstag 
vagy 15 tag írásban benyújto tt, kellően indokolt kérésére, a ki» 
zárást megelőző vizsgálat indítandó meg. A vizsgálatot három» 
tagú, az Igazgatótanács tagjaiból k iküldött bizottság végzi s véle» 
m ényes jelentését az Igazgatótanács elé terjeszti, mely a kizárás 
felett titkos szótöbbséggel dönt. Az Igazgatótanács határozata 
ellen úgy az indítványozók, m int az érdekelt a legközelebbi köz» 
gyűléshez fellebbezhetnek.“
A  közgyűlés egyhangúlag elfogadja a §. m ódosítását, m ire az 
elnök határozatilag kim ondja annak jogerőre való emelkedését. 
Több tárgy  nem lévén, elnök a közgyűlést bezárja.
A M agyar Sebésztársaság nagygyűlésével kapcsolatosan 
Schmidt János úr (Budapest, VI, Podmaniczky»utca 31.) három» 
színű fényképeket m u tato tt be, melyek új eljárással készültek oly» 
módon, hogy színes felvételeket körülbelül ugyanolyan hosszú 
expositiós idővel lehet készíteni, m int a rendes fénvképfelvé» 
teleket.
Bevétel
Kiadás
59,189.471
32,466.328
Jelenlegi vagyon: 26,723.143 korona.
E lőadók  betűrendes névm utatója.
(Rövidítések : В =  bemutatás, E — előadás, H — hozzászólás, R =  refe­
rátum, Z =  zárszó.)
Ádám L.: Az epeutak kisegítő mű­
tétéiről. E 219.
Aczél E.: Ascarisok által okozott bél- 
invaginatio esete. В 215.
Alapy H.: A gyomor functiója apyloro- 
plastika után. E 128.
Ángyán J.: A vastagbél sebészi meg­
betegedései. R 234. Z 306.
Bäcker I.: Veleszületett köldökzsinór­
sérv eventeratióval. В 312.
Bakay L.: A duodenum kiürülésének 
akadályai. E 203, Z 208.
Bársony T.: Panaszmentesség évtizedes 
arczsábánál. E 173.
— Idiopathikus Stenonianus-dilatatio. 
E 174.
— Panaszmentesség évtizedes nyelési 
zavaroknál. E 174, Z 177.
— (Duodenum kiürülésének akadá­
lyai.) H 208.
Bézy E.: Az érvarratokról. E 104.
Boytha A.: Priapismus esete. В 307.
Chrapek E.: Epehólyagkiirtás után 
keletkezett epevezeték-sipolyról. 
E 225, Z 231.
Christián J.: Coecum-, illetve vékony- 
bél-tuberculosis két esetében vég­
zett nagyobb kiterjedésű bélresec- 
tio. В 299.
— Ulcus pepticum jejuni két súlyos 
esete reoperatio útján gyógyítva. 
E 209.
Chudovszky M.: (Tetanus.) H 110.
Cserey-Pechány A.: A lapos csontok 
osteomyelitise. В 76.
— (Osteomyelitis.) H 89.
— (A vastagbél sebészete.) H 278.
— A megacolon aetiologiája. В 278.
Czirer L.: A fültőmirigy adenomájá-
ról. E 178.
Dreiszlampl E.: A Tornai-féle resorcin- 
kezelésről. E 113.
Érti J.: (Osteomyelitis.) H 94.
— Az állkapcsok sebészete. R 136.
Fáykiss F.: A féregnyúlvány igazi di- 
verticulumai. E 298.
Fekete G.: Retroperitonealis tályog, 
mint lövési sérülésbőleredőkereszt- 
csonti osteomyelitis szövődményé­
nek transsacralis feltárása. В 77.
— Radicularis állkapocscysta, periapi- 
calis tályoggal és pyorrhoea alveo- 
larissal kombinált esete. В 159.
Ferenczy Gy.: Kézirat nem érkezett. 
В 299.
Fischer A.: (Osteomyelitis.) H 85.
— Az ileocoecalis tuberculosisról és 
annak sebészi kezeléséről. E 282.
— (Hernia-műtét módosítása.) H 311.
Fodor Gy. I.: A szájüreg és állcsontok
gümőkóros megbetegedése. E 163.
— Fogeredetű neuralgia két érdekes 
esete. В 175,
Genersich A.: (Osteomyelitis.) H 97.
— (Tetanus gyógyítása.) H 111.
— (Gyomorműtétek.) H 202.
— A vastagbél megbetegedésénél 
számbajöhető műtétek. R 258.
Gergői.: (Az állcsontok fogbetegségek 
okozta sebészi bántalmai.) H 165.
Hedri E.: (Osteomyelitis.) H 91.
Horváth B.: Az ugrócsont és az alsó 
ugróizület sérüléseiről. E 313.
Hosszú L.: A Haecker-Kleinschmidt- 
féle operációról. В 302.
Hüttl T.: Az aseptikus műtétek seb- 
genyedéseiről. E 108.
— Chordotomia tabesnél. В 312.
Jakob M.: Érregeneratio izületi gümő-
kórnál. E 103.
Király J.: (Epeutak kisegítő műtétéi.) 
H 231.
Koleszár L.: (Kisagy-tályog.) H 170.
— (Nyelési zavarok. Arczsába.) H 176.
Köntzey E.: (Osteomyelitis.) H 96.
Koós A.: A csontvelő sebészeti meg­
betegedései. R 63.
Kovács F.: 1. Madi Kovács F.
Kovács J.: (Osteomyelitis.) H 94.
II
Kubányi E.: Ileus és vércukorsüllve- 
dés. E 212.
Kuzmik P.: (Gyomorműtétek statisz­
tikája.) H 201, 203.
— (Vastagbél sebészete.) H 281.
Lobmayer G.: (Vérrögképződés.) H 102.
— (Nyelőcsőtágulat.) H 177.
— (Emlő diffus rostos daganata.) H 183.
Loessl J.: Az acidosis jelentősége a
sebészetben. E 111.
Lukács E.: Tuba-torsio esete. В 308.
Lükő B.: (Noma.) H 177.
— (Gyomorműtétek.) H 202.
— (Lobos csepleszdaganatok.) H 233.
— (Köldökzsinórsérv.) H 312.
Madi Kovács F.. Plasztikai orrműtétek
eredményei. В 166.
— Üj sebészi tűtartó, mélyben, üreg­
ben való dolgozáshoz. В 167.
ManningerV.: (Cholecystogr.) H 133.
Matolay Gy.: A lobos csepleszdaga- 
natokról. E 232.
— (Vastagbél sebészete.) H 305.
Mészáros K.: Irányelvek a sebészeti
tbc. therapiájában. E 109.
Móczár L .: Nyelőcsőtágulat műtéti 
esete. E 175.
Neuber E.: Duodenalis szűkület két 
esete. E 206.
Niederecker G.: Luxatio centrális íe- 
moris traumatica et pathologica. 
E 99.
Novák M.: А II. metatarsus Köhler- 
féle betegségéről. В 316.
Orsós F.: Az osteomyelitis infectiosa 
kórbonctana és kórszövettana. R 
9, 116.
Paulikovics E.: Gyomorfekély-műtétek 
után keletkezett belső colonsipoly- 
esetek. В 188.
Pechány A.: 1. Cserev-Pechány A.
Pommersheim F.: Az emlő diffus rostos 
daganatáról. E 179.
Remenár E.: Tetanus gyógyítása az 
antitoxinnak az agy állományába 
való befecskendezésével. E 110, 
Z 111.
Révész V.: Cholecystographia. E 132.
Róna D.: (Paranephritikus tályog.) 
H 97.
— (Lapos csontok osteomyelit.) H 98.
— (Lobos csepleszdaganatok.) H 232.
— Genyes appendicitis képe alatt fel­
lépett coecum-rák esete. В 281.
— Tarsektomiávallábferdüléseknél el­
ért eredmények. E 314.
Rosenák M.: (A vastagbél megbetege­
dése.) H 303.
Sailer К.: Az elsődl. izomangiomákról. 
E 106.
— Hosszanti gastroplicatio gyomor­
süllyedés eseteiben. E 188.
Sándor L: (Gyomorműtétek.) H 201.
— (Vastagbél sebészete.) H 305. 
Schmidt L.: A diverticulitisről. E 214. 
Schustek J.: Adatok a kéz- és lábtő-
csontok és ízületek tuberculosisá- 
nak sebészi kezeléséhez. F 317. 
Schuszter Gy.: Enkephalographiás ta­
pasztalatok. E 133.
Sebestyén Gy.: A vérrögképződésről, 
kapcsolatban a spontan vérzés­
csillapodás kérdésével. E 100, Z 102. 
Skutta Á.: Művészi orrpótlás újabb 
módosításai. В 167.
Strelinger L.: A szemüreg alsó falában 
megakadt lövedék. В 171.
— Vesetuberculosis hypoplasiás vesé­
ben. В 308.
Szabó J.: Az állcsontok fogbetegségek 
okozta sebészi bántalmairól. R 116. 
Székely L.: Óriási lépnek sikerrel ki­
irtott esete 12 é. gyermeknél. В 223. 
Temesváry E.: A gyulladásos eredetű 
végbélszűkületek és azok kezelésé­
ről. E 218.
Tessényi B.: Colisepsis érdekes esete. 
E 114.
Tóth J.: A Hirschprung-íéle mega­
colon congenitum. E 216. 
Tóthfalussy L: Ileust okozó Meckel- 
féle diverticulumok. В 212 
VerebélyT.: A gerinccsatornabeli der- 
moidról. E 105.
— Gyomormütéteim statisztikája. E 
190, Z 202.
— (Vastagbél sebészete.) H 277. 
Vertán E.: Lövedék által okozott késői
tüdőtályog nyomáskülönbségi eljá­
rás nélkül operált esete. В 184.
— „Noma“gyógyult esete. Plast. В 171.
— Hernia-műtét módosítása gyerme­
keknél. В 309, Z 311.
Vidakovich K.: Elnöki megnyitó. 5.
— (Arczsába.) H 177
— (Epevezeték-sipoly.) H 231. 
Vigyázó Gy.: Panaritium osseum után
keletkezett paranephritises tályog 
műtéttel gyógyított esete. В 81.
— Kísérletes tanulmányok a gyomor- 
perforatio kérdéséhez. E 192.
— (Epevezeték-sipoly.) H 230.
Wein Z.: Kisagytályog tanuls. esete.
В 168.
Winternitz A.: (Epevezeték-sipoly.) 
H 229.
Ill
B etű soros tárgym utató.
(Rövidítések : В =  bemutatás, E =  előadás, H =  hozzászólás, R =  refe­
rátum, Z =  zárszó.)
Acidosis jelentősége. E (Loessl J.) 111. 
Állcsontok (vö.Állkapocs, Állkapcsok).
— fogbetegségek okozta sebészi bán- 
talmai. R. (Szabó J.) 116.
------------------- H (Gergő I.) 165.
— tbc. E (Fodor Gy. I.) 163. 
Állkapcsok sebészete. R (Érti J.) 136. 
Állkapocs-cysta. В (Fekete G.) 159. 
Általános sebészet: 100—115, 167. 
Arc és fej sebészete: 116—127,133—178. 
Appendicitis képe alatt fellépett coe-
cum-rák. В (Róna D.) 281. 
Appendix : 1. Féregnyúlvány. 
Arczsába: 1. Neuralgia.
Ascarisok okozta bélinvaginatio. В 
(Aczél E.) 215.
Cholecystographia. E (Révész V.) 132.
— H (Manninger V.) 133. 
Choledochus : 1. Epeutak, epevezeték. 
Chordotomia tabesnél. В (HüttlT.) 312. 
Coecum-rák. В (Róna D.) 281. 
Coecum-tbc. 1. Tuberculosis. 
Coli-sepsis. E (Tessényi B.) 114. 
Colon : 1. Vastagbél.
Cseplesz lobos daganatai. E (Matolay 
Gy.) 232.
-------— H (Róna D.) 232.
----------- H (Lükő B.) 233.
Csípőfixam: 1. Luxatio.
Csontvelő (vö. Osteomyelitis).
— sebészete: 9—98, 116.
— sebészeti megbetegedései. R (Koós 
A.) 63.
Dermoid, gerinccsatornabeli. E (Vere­
bély T.) 105.
Diverticulitisről. E (Schmidt L.) 214. 
Diverticulum: 1. Diverticulitis, Féreg­
nyúlvány, Meckel, Nyelőcső. 
Duodenum kiürülésének akadályai. E 
(Bakay L.) 203.
----------- H (Bársony T.) 208.
—  ------------Z (Bakay L.) 208.
— szűkület. E (Neuber E.) 206.
Emlő diffus rostos daganata. E (Pom-
mersheim F.) 179.
— — — — H (Lobmayer G.) 183. 
Enkephalographia. E (Schuszter Gy.)
133.
Epeutak kisegítő műtétéi. E (Adám L.)
219.
----------- H (Király J.) 231.
Epevezeték-sipoly. E (Chrapek E.) 225.
— -----H (Winternitz A.) 229.
-------H (Vigyázó Gy.) 230.
-------H (Vidakovich K.) 231.
------ Z (Chrapek E.) 231.
Érregener atio gümőkórnál. E (JakobM.)
103.
Érvarratok. E (Bézy E.) 104.
Fej és arc sebészete:116—127, 133—178. 
Féregnyúlvány igazi diverticulumai. E 
(Faykiss F.) 298.
Fogbetegségek 1. Állcsont. 
Fog-eredetű neuralgia. В (Fodor Gy. I.) 
175.
Fültőmirígv adenomája. E (Czirer L.) 
178.
Gastroplicatis. E (Sailer К.) 188. 
Gerinecsatornabeli dermoid. E (Vere­
bély T.) 105.
Gerincoszlop sebészete: 105, 312. 
Gyomorműtétek (vö. Gastroplicatio, 
Ulcus pepticum).
— statisztikája. E (Verebély T.) 190.
— — H (Kuzmik P.) 201, 203.
_  — H (Sándor I.) 201.
_  — H (Lükő B.) 202.
-------H (Genersich A,) 202.
-------Z (Verebély T.) 202.
— után keletk. belső colon-sipoly. В 
(Paulikovics E.) 188.
Gyomorperforatio, kísérletek. E 
(Vigyázó Gy.) 192.
Gyomorsüllyedésnél gastroplicatio. E 
(Sailer К.) 188.
Haecker-Kleinschmidt-f. operáció. В 
(Hosszú L.) 302.
Hasfal sebészete: 309—312.
Hasüreg sebészete : 128—133, 188—306. 
Hernia-műtét gyermekeknél. В (Vertán 
E.) 309.
-----------H (Fischer A.) 311.
_ — — Z (Vertán E.) 311.
Hirschprung-f. megacolon: 1. Mega­
colon.
Húgy-ivarszervek sebészete : 307—308. 
Ileocoecalis tbc.: 1. Tuberculosis. 
Ileum: 1. Vékonybél.
Ileus és vércukorsüllyedés. E (Kubányi 
E.) 212.
— t okozó Meckel-f. diverticulumok. 
В (Tóthfalussy I.) 212.
I V
Invagin^tio ascarisok követk. В (Aczél
E. ) 215.
Izom-angiomák. E (Sailer К.) 106. 
Kéztőcsont-tbc. E (Schustek I.) 317. 
Kisagy-tályog. В (Wein Z.) 168.
— — H (Koleszár L.) 170.
Köhler-f. betegség. В (Novák M.) 316. 
Köldökzsinórsérv. В (Bäcker I.) 312.
— H (Lükő В.) 312.
Lábtőcsont-tbc. Е (Schustek I.) 317. 
Lépkiirtás. В (Székely L.) 223. 
Luxatio centralis femoris. E (Nieder­
ecker G.) 99.
Meckel-f. diverticulum okozta ileus. В 
(Tóthfalussy I.) 212.
Megacolon congenitum. E (Tóth J.) 216.
— — В (Cserey-Pechány A.) 278. 
Mellkas sebészete: 174 — 187. 
Metatarsus II. Köhler-f. betegsége. В
(Novák M.) 316.
Neuralgia trigemini. E (Bársony T.) 173.
-------В (Fodor Gy. I.) 175.
-------H (Koleszár L.) 176.
— — H (Lobmayer G.) 177.
-------H (Vidakovich K.) 177.
Noma. В (Vertán E.) 171.
— H (Lükő В.) 173.
Nyelési zavarok (vö. Nyelőcsőtágulat). 
-------E (Bársony T.) 174.
— — H (Koleszár L.) 176.
— — Z (Bársony T.) 177. 
Nyelőcsőtágulat. E (Móczár L.) 175. 
Orrplastikai műtétek. В (Madi Kovács
F. ) 166.
— pótlás. В (Skutta Á.) 167. 
Osteomyelitis. R (Koós A.) 63.
— H (Fischer A.) 85.
— H (Cserey-Pechány A.) 89.
— H (Hedri E.) 91.
— H (Kovács J.) 94.
— H (Érti J.) 94.
— H (Köntzey E.) 96.
— H (Genersich A.) 97.
— keresztcsonti. В (Fekete G.) 77.
— kórbonctana és kórszövettana. R 
(Orsós F.) 9.
—  ------------В (Orsós F.) 116.
— lapos csontokon. В (Cserey-Pechány 
A.) 76.
— — — H (Róna D.) 98. 
Paranephritikus tályog panaritium
osseum után. В (Vigyázó Gy.) 81.
-------H (Róna D.) 97.
Priapismus. В (Boytha A.) 307. 
Pyloroplastika. E (Alapy H.) 128. 
Resorcin kezelés. E (Dreiszlampl E.) 
113.
Sebgenyedés aseptikus műtéteknél. E 
(Hüttl T.) 108.
Sérvműtét: 1. Hernia. 
Stenonianus-dilatatio. E (Bársony T.) 
174.
Szemüregben megakadt lövedék. В 
(Strelinger L.) 171.
Tabesnél chordotomia.В (HüttlT.)312. 
Tarsektomia lábferdüléseknél. E (Róna
D. ) 314.
Tetanus gyógyítása. E (Remenár E.) 
110.
— H (Chudovszky M.) 110.
— H (Genersich A.) 111.
— Z (Remenár E.) 111.
Tornai-f. resercin-kezelés. E (Dreisz­
lampl E.) 113.
Trigeminus neuralgia: 1. Neuralgia. 
Tuba-torsio. В (Lukács E.) 308. 
Tuberculosis, állcsont és szájüreg. E 
(Fodor Gy. I.) 163.
— nál érregeneratio. E (Jakob M.) 103.
— ileocoecalis. E (Fischer A.) 282.
— ileum coecum. В (Christián J.) 299.
— kéz- és lábtő. E (Schustek I.) 317.
— sebészete. E (Mészáros K.) 109.
— vese. В (Strelinger L.) 308. 
Tüdőtályog. В (Vertán E.) 184. 
Tűtartó üregben való dolgozáshoz. В
(Madi Kovács F.) 167.
Ugrócsont és alsó ugróizület sérülései.
E (Horváth B.) 313.
Ulcus pepticum jejuni reoperatiója. E 
(Christián J.) 209.
Vastagbél sebészete: 216—217, 234— 
306.
— sebészi megbetegedései és műtétéi. 
R (Ángyán J.) 234.
----------- — R (Genersich A.) 258.
----------------H (Verebély T.) 277.
— — ------- H Cserey Pechány A .)278.
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